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 A cidade da Figueira da Foz, bastante rica em marcos históricos, foi habitada 
desde os tempos pré-históricos (Paleolítico – Idade do Ferro) e apresentou, desde esses 
tempos remotos, uma forte ligação à foz de um rio, o rio Mondego e ao mar, o que 
constituiu uma fonte abundante de recursos.  
 Os restos osteológicos constituem uma fonte de informação sobre as populações 
da antiguidade e, deste modo, possibilita fazer-se inferências sobre o seu modo de vida e 
aceder a uma imagem quase “real” das populações pretéritas.  
Com o presente trabalho de investigação, pretendemos caracterizar uma 
população osteológica, proveniente do Largo Padre Arménio Marques, localizado nas 
traseiras da Igreja Matriz de São Julião, da Figueira da Foz, contribuindo para um 
melhor conhecimento desta população. 
Com esse objectivo, realizou-se um estudo paleoantropológico, com base em 
processos de análise do ponto de vista demográfico, morfológico e patológico da 
amostra em estudo, recorreu-se a observações macroscópicas e a métodos métricos e 
fotográficos e tendo sido aplicadas metodologias específicas para este efeito. Contudo, 
alguns parâmetros do estudo foram condicionados, devido ao elevado grau de 
fragmentação do material. 
Os resultados obtidos permitem-nos concluir que a amostra é constituída por um 
número mínimo de cento e setenta e sete indivíduos, dos quais, 93 % são adultos 
(165/177) e 7 % (12/177) são não adultos. Das peças ósseas que permitiram a análise 
paleodemográfica, trinta e quatro pertencem a indivíduos do sexo masculino e vinte e 
oito a indivíduos do sexo feminino. A maior fracção dos indivíduos adultos terá morrido 
entre os vinte cinco e mais de sessenta anos, enquanto nos não adultos, verificou-se um 
maior número de mortes entre os quinze e os dezanove anos.  
Da morfologia do material ósseo obteve-se um grande número de ossos e 
fragmentos robustos. Os fémures e as tíbias presentes apresentaram valores discordantes 
em relação ao índice de achatamento. Os indivíduos presentes na amostra apresentavam 
uma estatura mediana, com uma média de 1,65 metros para o sexo masculino e de 1,58 
metros para o sexo feminino.  
 X 
O estudo paleopatológico revelou um maior número de casos, em que se 
constataram situações de patologia oral, traumática, infecciosa (de cariz específico e não 
específico) e neoplásica.  
Procurou-se, ainda, sempre que possível, realizar uma comparação dos 
resultados obtidos com séries coevas, para uma melhor compreensão.  
 Este trabalho contribui, para além da caracterização, para o conhecimento e 
compreensão da população exumada do Ossário de S. Julião, da Figueira da Foz.  
 
Palavras – Chave:  
Ossário de S. Julião, Igreja Matriz, Figueira da Foz, estudo paleoantropológico, 




The city of Figueira da Foz, very rich in historical landmarks, has been inhabited 
since prehistoric times (Paleolithic - Iron Age) and presented, since those remote times, 
a strong connection to the mouth of a river, the river Mondego and to the sea, which 
was an abundant supply of resources.  
The osteological remains represent a source of information on the populations of 
antiquity and thus allow making inferences about their way of life and access to an 
image almost "real" of people from the past. 
As this research work, we intend to characterize an osteological population, 
from the Largo Padre Arménio Marques, located at the rear of the Igreja Matriz de São 
Julião in Figueira da Foz, contributing to a better understanding of this population. 
To this end, we carried out a paleoanthropologic study, with a demographic 
analysis, a morphological and pathological study of the sample, using macroscopic and 
metric observations as photographic methods. Specific methodologies were also 
applied. However, some parameters of the study were conditioned due to the high 
degree of fragmentation. 
The results obtained allow us to conclude that the sample consists of a minimum 
one hundred and seventy-seven individuals, of whom 93% are adults (165/177) and 7% 
 XI 
(12/177) are children. From the osteological material, the paleodemographic analysis 
showed that thirty-four belong to males and twenty-eight to females. The largest 
fraction of adults have died between twenty five and more than sixty years, while in 
non-adult, there was a greater number of deaths between fifteen and nineteen years.  
The morphologic study revealed a large number of robust bones. The femurs and 
tibias were present values differ significantly from the rate of flattening. Individuals in 
the sample had an average height, with an average of 1.65 meters for males and 1.58 
meters for females. 
From the pathological point of view, should be highlighted a large number of 
oral pathology, traumatic, infectious (specific and non-specific nature) and neoplasic 
situations. It was attempted to compare, whenever it was possible, the results obtained 
with others studies, for a better understanding.  
This work contributes, in addition to the characterization, to the knowledge and 
understanding of people exhumed the São Julião Ossuary, in Figueira da Foz. 
 
Key Words: 
São Julião Ossuary, Figueira da Foz, paleoanthropologic study, 
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I – Introdução 
 
“Já os antropólogos estudam os esqueletos.” 
(Assis, 2011: 9) 
 
Na Antropologia Biológica, mais concretamente na área da paleoantropologia, 
o mundo dos mortos interliga-se, cruza-se e/ou até faz parte do mundo dos vivos. 
Assim, para o antropólogo, lidar com restos ósseos acaba por ser algo perfeitamente 
normal e, ao mesmo tempo, incute uma curiosidade que faz com que se procure 
desvendar os segredos que o “material” esconde. Nesta área, o “material” em causa é 
o esqueleto humano. Este é um símbolo poderoso mesmo na actualidade, utilizado 
como produto cultural em vários contextos mortuários, sendo importante o 
conhecimento do tipo de sepulcro utilizado na inumação, a organização espacial desta, 
o espólio arqueológico que acompanha o cadáver e o modo como ocorreu a 
decomposição deste. Através da investigação do esqueleto humano, obtêm-se 
informações sobre um indivíduo, em tempos vivo, membro de uma sociedade e 
cultura, sujeito a pressões ambientais e socioeconómicas.  
Os restos ósseos humanos são um testemunho valioso e único da resposta 
fisiológica adoptada pelos antepassados aos desafios impostos pelo ambiente.  
Deste modo, o estudo dos restos ósseos nasce da natural curiosidade do ser 
humano, em querer conhecer-se e às suas origens. Desta forma, o estudo 
paleoantropológico ou paleobiológico é bastante útil para se compreender as 
comunidades do passado. A análise dos ossos e dentes permite obter diversas 
informações sobre as populações do passado, permitindo a reconstituição e 
interpretação dos seus modos de vida (Larsen, 1997; Silva, 2005).  
Presentemente, ciências como a antropologia biológica, a antropologia forense, 
a arqueologia, a anatomia e a paleontologia recorrem a estudos osteológicos (White e 
Folkens, 2005). Cada uma destas ciências vai utilizar de maneira muito própria e com 
diferentes finalidades, as informações reveladas pelo esqueleto humano. 
É importante compreender o lugar dos estudos osteológicos no contexto da 





A presente dissertação tem como finalidade procurar caracterizar 
paleoantropologicamente uma amostra óssea humana exumada do Largo Padre 
Arménio, na Figueira da Foz, localizado na Rua Fernandes Coelho, uma artéria 
adjacente à Igreja Matriz de S. Julião da Igreja Matriz da mesma cidade. Iremos 
procurar dar respostas, a questões gerais tais como: qual o perfil etário dos indivíduos, 
qual a sua estatura, a proporção entre os sexos, reconhecer algumas doenças de que 
padeceram, especialmente as que afectavam os ossos.  
Os resultados serão comparados com séries coevas, isto é, de datação 
semelhante ou geograficamente próximas para que se possa ter uma melhor 
compreensão da população portuguesa durante a Idade Moderna. 
 Os resultados desta investigação serão posteriormente compilados para serem 
editados na revista do Museu Municipal Dr. Santos Rocha, sendo uma mais valia para 
esta entidade pública, assim como para o conhecimento histórico da cidade da 
Figueira da Foz.   
Para este efeito, foi realizado um estudo paleoantropológico, que consiste na 
análise paleodemográfica, ou seja, no cálculo do número mínimo de indivíduos 
presentes na amostra, o seu sexo e a idade no momento da morte; no estudo 
morfológico em que se analisa metricamente o esqueleto craniano e pós-craniano, 
estimando a estatura, robustez, achatamento dos ossos longos dos indivíduos assim 
como o registo de caracteres não métricos (caracteres não métricos). Um estudo 
paleopatológico, que nos permite aceder ao conhecimento das lesões e das patologias 
que deixaram marcas nos ossos e à qualidade de vida e estado de saúde dos 
indivíduos. 
O referido estudo paleoantropológico a também engloba uma análise 
tafonómica, em que serão estudadas as alterações sofridas pelo material ósseo e quais 








II – Contextualização geográfica e histórica 
 
A cidade da Figueira da Foz encontra-se geograficamente inserida na Região 
Centro, concretamente na antiga província da Beira Litoral, na costa Atlântica de 
Portugal, junto à foz do Rio Mondego e estende-se até ao Cabo Mondego. Dista cerca 
de 180 Km de Lisboa, 120 Km do Porto e 40 Km de Coimbra.  
O município, com 379,06 km² de área e 62 105 habitantes (2011), é 
subdividido em 18 freguesias. O município é limitado a Norte pelo município de 
Cantanhede, a Este por Montemor-o-Velho e Soure, a Sul por Pombal e a Oeste pelo 
Oceano Atlântico. As suas coordenadas geográficas são: latitude – 40° 7′ 0″ N; 
longitude – 8° 54′ 0″ W.  
É um dos centros turísticos mais importantes de Portugal, possui uma praia 
com um extenso areal, uma praça de touros, centenária e um dos maiores casinos do 



















Figura 1 – Cidade da Figueira da Foz, 
localização geográfica (obtida a 
partir da Carta Militar Itinerária 
Portugal Continental, 1: 500 000.).   
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A cidade da Figueira da Foz é um local muito rico em marcos históricos, pois 
foi habitado desde o princípio dos tempos. Santos Rocha (1893) refere que a Figueira 
nunca teve crónicas, só actas públicas lavradas por tabeliães, escrivães ou 
funcionários semelhantes nos falam dela.  
 A área denominada por Figueira da Foz teve ocupação desde tempos pré-
históricos (Paleolítico – Idade do Ferro), com ligação a uma foz de um rio, abundante 
em recursos (piscícolas, moluscicidas), atracção natural por parte das populações da 
época. Isto contribuiu para que se descobrissem vários níveis de ocupação, com um 
espólio significativo associado (Santos Rocha, 1954).  
 Os primeiros indícios históricos da povoação remontam à Época Visigótica, 
com referência à igreja da povoação ter sido destruída em 717, devido à invasão por 
parte dos sarracenos. Foi posteriormente restaurada após a reconquista cristã da 
cidade de Coimbra em 1064, por D. Fernando, rei de Leão (Santos Rocha, 1893; 
Machado 1953). 
A primeira referência histórica da povoação documentada data do fim do séc. 
XI, no célebre documento de Abade Pedro (em 1080, estabeleceu-se na região com o 
encargo de restaurar as terras da regiões devastadas pelas guerras da reconquista), do 
ano de 1096 da era de Cristo. No referido documento encontra-se descrita a 
localização da igreja de S. Julião. No Livro Preto da Sé Velha de Coimbra, encontra-
se a descrição do edifício da igreja situado na margem direita do Mondego, estando 
próxima da praia e do mar1 (Santos Rocha, 1893). 
 Em 1237, num documento datado, está referido que, no lugar da Figueira, na 
foz de Buarcos, foram doadas herdades aos povoadores e lavradores humildes 
Domingos Joannes, Martim Miguéis e a Martim Gonçalves (Santos Rocha, 1893). 
A povoação da Figueira pertenceu administrativamente ao concelho de 
Tavarede, durante o século XV, estando a sua alfândega localizada na Figueira da 
Foz. Este edifício foi também chamado de alfândega de Buarcos, demonstrando 
também a jurisdição da vila vizinha (Santos Rocha, 1893; Machado 1953).  
Em 1580, nos tumultos da perda da independência, tropas de Felipe II de 
Espanha entraram no lugar da Figueira da Foz, pilhando e cometendo atrocidades no 
convento de S. António (Pinto e Esteves, 1945).  
                                                
1 Há que ter em consideração que a linha de costa e do leito do rio não é a mesma que a actual. 
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Em 1602, naus inglesas, capitaneadas por Sir Francis Drake, fundearam na 
enseada de Buarcos e após as suas tripulações terem saqueado e incendiado a vila, 
repetiram estes incidentes na Figueira da Foz, tendo sido posteriormente repelidos por 
um movimento de populares e académicos de Coimbra, juntamente com a população 
de várias localidades em redor (Pinto e Esteves, 1945).  
No alvorecer do séc. XVII, a Figueira da Foz era uma aldeia de não mais 
trezentos habitantes, contudo foi a partir deste século que o local se começou a 
desenvolver. Durante todo o século XVII e inícios do século XVIII, o lugar da 
Figueira da Foz transformou-se num importante centro comercial e industrial 
(Machado, 1953). Foi no decorrer deste século, em doze de Março de 1771, que o 
lugar da Figueira da Foz do Mondego foi elevado a vila pelo ministro do rei D. José I, 
Sebastião José de Carvalho e Melo, Marquês de Pombal (in: Concelho da Figueira da 
Foz, 1898). 
Durante o período conturbado das invasões francesas, a vila da Figueira da Foz 
do Mondego foi um lugar de destaque, com a famosa tomada do Forte de Stª. Catarina 
às tropas francesas por parte do académico António Zagalo, em 1808. Nos três dias de 
Agosto do mesmo ano, desembarcam as tropas do duque de Wellington na praia do 
Cabedelo, em frente à vila da Figueira da Foz (Santos, 1988).  
No ano de 1810, houve a ocorrência duma grande epidemia de carácter 
infecto-contagioso, originada pela grande aglomeração de famílias fugidas do exército 
francês e que, dado o elevado número de mortes, mais de cinco mil pessoas, obrigou à 
improvisação do primeiro cemitério da povoação, instalado fora da igreja (Santos 
Rocha, 1954). 
Em 1882, a vila da Figueira da Foz foi elevada a cidade, aquando da visita do 
rei D. Luís, a vinte de Setembro do referido ano (Santos Rocha, 1954).  
 
A Igreja Matriz de S. Julião esteve sempre ligada à história da cidade. 
Localizada em pleno centro da cidade, cruzando a rua Fernandes Coelho e os largos 
Padre Arménio Marques e Largo de S. Julião/Largo da Igreja, é o monumento mais 
antigo da freguesia de S. Julião (figura 2).  
Como já foi referido anteriormente, o edifício primitivo terá sido uma abadia, 
destruída durante as invasões islâmicas do séc. VIII, tendo sido posteriormente 
reconstruída após a reconquista. Até ao século XV foi a igreja matriz de toda a região 













Figura 2 – Planta geral com a localização da Igreja Matriz de S. Julião (seta a vermelho). 
Adaptado de Figueira da Foz, Igreja de S. Julião: A intervenção arqueológica e 
antropológica. Relatório técnico. 
 
Em 1716, iniciaram-se os trabalhos de reedificação, motivo pelo qual se 
começou a chamar de igreja nova. Em 1778, as obras ainda estavam por concluir, com 
todas as sucessivas tentativas de conclusão, frustradas pela falta de dinheiro 
(Machado, 1953).  
Em 1887 e 1896, decorreram novas obras, onde terão desaparecido todos os 
vestígios da arquitectura antiga. As molduras exteriores são em pedra de Ançã, 
encontrando-se em bom estado, nos dias de hoje. Na fachada podem observar-se duas 
torres, cada uma contendo um relógio, um em numeração romana e outro em 
numeração árabe (figura 3). No que diz respeito ao interior da igreja, salientam-se na 
nave principal, três retábulos de madeira, característicos do séc. XVIII (Machado, 














































III – Enquadramento Geológico 
 
 O subsolo da Figueira da Foz é de natureza sedimentar e constitui o 
prolongamento natural das rochas expostas no maciço calcário da Serra da Boa 
Viagem (Callapez e Pinto, 2005).  
 O núcleo antigo da cidade foi edificado sobre uma sucessão de estratos de 
calcário que pendem suavemente para Sul, confluindo com o braço norte do estuário 
do Rio Mondego (Fernandes Martins, 1940). Algumas dessas camadas, de belo 












Figura 4 – Forte de Santa Catarina da Figueira da Foz. 
 
Do ponto de vista estratigráfico, a área envolvente à Igreja Matriz de S. Julião 
da Figueira da Foz, compreende o terço inferior da formação dos calcários apinhoados 
de Costa d’Arnes (Rocha et al, 1981), particularmente bem exposta no talude da EN 
109, sobranceira ao cemitério da Carneira/ Salmanha (figura 5).  
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Figura 5 – Terço inferior da formação dos calcários apinhoados, indicada pela chaveta, 
junto à Estrada Nacional N109. 
 
Esta sucessão é composta por alternâncias de calcários margo-gresosos, 
margas e grés margosos dispostos em estratos pouco espessos, de idade cretácica 
(Chofatt, 1900). Sobre este estrato antigo, assenta em depósito areno-argiloso, friável, 
heterogéneo cuja génese resulta da mistura de materiais de alteração com aterros 
diversos (Pinto e Callapez, comunicação oral, 2012).  
 Tanto o substrato geológico, como o depósito que o recobre são ricos em 
materiais carbonatados, cuja dissolução e circulação freática terão contribuído para a 
preservação2 do ossário. Este tipo de geoquímica ocorre frequentemente em contextos 
arqueológicos, quando associados a envolventes geológicas de natureza calcária (p. 
ex: Guerra e Ferreira, 1978).  
 
 
                                                
2 Esta preservação diz respeito ao estado do material ósseo ao nível macroscópico e histológico e não à 
fragmentação do material.   
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IV – Material 
 
O material, objecto de estudo para a presente dissertação, é um conjunto de 
ossos recuperados, sem qualquer conexão anatómica. Um ossário de grandes 
dimensões (4 m x 3 m por área), proveniente de um “local de enterramento 
secundário”, detectado na Rua Fernandes Coelho (figuras 6 e 7), uma artéria adjacente 
à Igreja Matriz de S. Julião da Figueira da Foz, durante o acompanhamento 
arqueológico no decorrer das obras de intervenção designadas por “Arranjo 
Urbanístico da Zona Envolvente à Igreja Matriz de S. Julião”
3
 (figuras 8 e 9). 
Estas obras foram promovidas pela Câmara Municipal da Figueira da Foz, o 
respectivo acompanhamento arqueológico foi realizado pelos Serviços de Cultura 
desta autarquia, Divisão de Cultura, Museu Bibliotecas e Arquivos, através da 
Doutora Sónia Pinto e pelo antropólogo Doutor Francisco Curate, contratado pelo 
Município para elaborar da respectiva contextualização osteológica, tendo os 
















Figura 6 – Largo Padre Arménio Marques, actualmente. A sete branca indica o local do 
ossário.  
                                                




















Figura 7 – Planta geral da Igreja Matriz de S. Julião na década de 60 (A). Planta geral da 
Igreja na actualidade (B). A vermelho está indicada a localização do Ossário. 















Figura 8 – Dispersão do material osteológico. Adaptado de Figueira da Foz, Igreja de S. 

















Após a exumação, o material ósseo ficou em depósito na reserva do Museu 
Municipal Dr. Santos Rocha, armazenado em sacos dentro de vinte e quatro 
contentores (figuras 10 e 11), tendo sido alvo de um estudo prévio, pelo Doutor 
















Figura 9 – Ossário na sua totalidade. Adaptado de Figueira da Foz, Igreja de S. Julião:  
A intervenção arqueológica e antropológica. Relatório técnico-científico. 
Figura 10 – Contentores da reserva onde os 
ossos estavam armazenados. 
 
Figura 11 – Detalhe de como o material em estudo 
se encontrava armazenado. 
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Contextualização do espólio osteológico 
 
Há pouca ou nenhuma informação sobre este material ósseo. Segundo Pinto 
(2006), de acordo com testemunhos orais de residentes, foram encontrados outros 
vestígios humanos no local, durante a implantação de infra-estruturas urbanas. 
Segundo outros testemunhos orais, existe a forte probabilidade de serem restos 
osteológicos exumados tanto do interior da Igreja Matriz, assim como do velho 
cemitério do adro da igreja que durante os últimos dois ou três anos da década de 
sessenta, do século passado, sofreu obras para a construção de uma garagem, espaço 
para um grupo de escuteiros e lojas, tendo sido posteriormente inumados novamente 
nas traseiras do edifício sem qualquer cuidado.  
Outra hipótese já considerada, é de serem os restos humanos de vítimas duma 
epidemia de cólera, denominadas como as vítimas do Cruzeiro de Pedra, decorrida no 
princípio do séc. XIX, durante o período das invasões francesas. Segundo Santos 
Rocha (1954), cerca de cinco mil vítimas pereceram em 1810, tendo a maioria sido 
sepultadas na Várzea, que desde 1812, apresenta um monumento a estas (figura 12). 
Existe também a forte possibilidade de terem sido igualmente inumadas vitimas no 












Figura 12 – Monumento do cruzeiro, às vítimas da epidemia de cólera de 1810, conforme a 
inscrição existente na base. Localiza-se na Rua Heróis do Ultramar, em frente 
aos Bombeiros Voluntários da Figueira da Foz.  
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Luís Pato (comunicação oral, Maio de 2011), antigo escuteiro, refere que se 
lembra de, em 1968 existir “uma pilha de ossos e até de algumas caveiras com 
moedas na boca, e que, após as obras da igreja, estes terem sido novamente 
enterrados”. Também através de comunicação oral com antigos escuteiros, estes 
lembram-se de haver caixotes com alguns ossos na garagem do antigo pároco da 
Igreja Matriz, padre Arménio Marques, que provavelmente serão do interior da igreja, 
existindo a forte probabilidade de terem sido inumados juntamente com os restos 
ósseos referidos anteriormente.  
A descoberta de material arqueológico, que se descreve a seguir, relativo a 
uma época em que as inumações ainda se realizavam dentro das igrejas, reforça esta 
ideia, embora tenha de haver algum cuidado neste aspecto, pois a presença deste 
material só nos indica que, existe uma probabilidade de na presente amostra existirem 
restos ósseos de várias épocas. Deve ser também considerada a possibilidade de o 
material arqueológico ter sido depositado juntamente com os ossos por mero acaso, 
não correspondendo à mesma época. 
Com base na pesquisa de jornais da cidade, encontrou-se uma referência a 
esqueletos descobertos durante a demolição de um prédio antigo, localizado na rua do 
Mato, em vinte de Agosto de 1966. A notícia presente no (na altura) bi-semanário 
jornal O Figueirense, relata a descoberta de um antigo cemitério, avançando que “(…) 
em tempos houve uma grande epidemia e que, não havendo possibilidade de inhumar 
todos os mortos nos locais sagrados onde era costume, houve necessidade de enterrar 
os corpos noutros sítios (…).”  
 Moreira dos Santos4 (comunicação oral, Maio de 2012) refere que a falta de 
registos sobre o levantamento dos restos osteológicos, nos jornais da época, se deve à 
ausência atenção por parte dos meios de comunicação da altura, pois a natureza das 
obras realizadas na Igreja Matriz seriam de cariz corriqueiro.  
Dado não existência de fontes concretas sobre a origem deste material, assim 
como a sua datação, optou-se por se “datar” o material numa “baliza” histórica entre o 
final do séc. XVII e o séc. XIX, para que se possa comparar com estudos realizados 
em séries coevas.  
 A comparação entre trabalhos realizados em material osteológico é umas das 
componentes importantes nos estudos paleoantropológicos em populações do passado, 
                                                
4 Eng. Moreira dos Santos, ex-director da Cimpor – Cabo Mondego e investigador sobre a 
historiografia da Cidade da Figueira da Foz. 
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porque permite inferir e reconstruir aspectos da vida natural e dos seus modos de vida. 
Os ossos e os dentes indagam sobre os aspectos físicos da dieta, doença, stress e estilo 
de vida, constituindo uma “voz” do passado (Larsen, 2000).  
  Perseguindo este objectivo, seleccionaram-se dois trabalhos antropológicos 
para servirem de elementos de comparação e aferição com o presente estudo. Após 
aconselhamento com a Professora Doutora Ana Maria Silva (Silva, comunicação oral, 
Maio 2012), foram considerados: o trabalho de Carina Marques, em 1999, de uma 
amostra de esqueletos originários de um cemitério medieval posto a descoberto no 
lugar de Passais, freguesia de Maiorca, concelho da Figueira da Foz, proveniente de 
onze enterramentos (seis estruturas funerárias); escavação realizada em 1979, sob a 
direcção da Dr.ª Isabel Pereira, na época, conservadora do Museu Municipal Dr. 
Santos Rocha, da Figueira da Foz (Marques, 1999).  
O outro trabalho seleccionado foi o trabalho realizado por Bruna Ascenso, em 
2007, sobre um estudo paleobiológico de restos ósseos exumados da Praça do 
Comércio de Coimbra, em 2002, no âmbito de um projecto de remodelação, a cargo 
da Câmara Municipal de Coimbra, que consistiu numa substituição de canalização e 
pavimento. Esteve a cargo da arqueóloga Dr.ª Rosa Simões, com a equipa de 
antropologia liderada por Marta Reis e Cármen Pereira. Este material compreende 
nove enterramentos, dois ossários associados aos enterramentos (ossário A associado 
ao enterramento 4 e o ossário B ao enterramento 1), assim como ossos recuperados de 
uma vala comum (figura 13, página seguinte) (Ascenso, 2007).  
  A escolha em utilizar estes estudos para comparação com o material a 
considerar na presente dissertação, relaciona-se não com questões de ordem 
cronológica, dado que não se sabe a datação dos restos osteológicos do presente 
trabalho, com excepção de algumas achegas, mas sim, primariamente, pela 
proximidade geográfica (Marques, 1999) e pela analogia do material caracterizado por 





























O espólio arqueológico descoberto em conjunto com o material osteológico, 
revelou ser uma surpresa. Foram identificados materiais cerâmicos moderno e 
contemporâneo, demonstrando os constantes revolvimentos a que o local foi sujeito, 
devido aos inúmeros arranjos que a rua sofreu ao longo dos tempos. Contudo, foram 
identificados fragmentos e objectos de estatuária religiosa (figura 15), que revelaram 
serem contemporâneas entre elas, estando associadas ao período final do Gótico e 
princípio da Renascença (finais do séc. XV, inícios do XVI). Foi também encontrado 




                                                
5 Um ceitil é uma das moedas, de bolhão (cobre e prata)  que circularam durante o reinado de D. 
Afonso V, o Africano. (Aragão, 1874 in Pinto 2006).  
Figura 13 – Planta de localização da Praça do Comércio 
– Coimbra (escala 1:1000). A vermelho, a 
localização dos enterramentos e ossários; a 
amarelo, o local de escavação da Vala 
Comum e a verde, a delineação da Praça 
















Figura 14 – Espólio arqueológico associado ao ossário. A seta indica um fragmento de um 
Cristo. Adaptado de Figueira da Foz, Igreja de S. Julião: A intervenção 




Limpeza, Marcação e Inventariação 
 
Em primeiro lugar, procedeu-se à limpeza do material ósseo. Esta acção é 
quase sempre a primeira etapa da investigação em laboratório. A limpeza é 
importante, pois permite uma observação mais cuidadosa e pormenorizada em estudos 
futuros. Efectuou-se com o auxílio de escovas, para que não se danificasse a 
superfície do osso ao remover a sujidade e com pequenos obturadores para a remoção 
de pedaços de terra. Também se recorreu, por vezes, a uma esponja húmida para 
ajudar a remover melhor resíduos de solo.  
 Procedeu-se também à reconstrução do material, colando o maior número de 
fragmentos ósseos com cola e fita-cola.  
A marcação do material é feita através da atribuição duma sigla, que será a 
identificação do osso ou do dente. Na presente investigação, a sigla é formada por três 
letras – OSJ – que são as iniciais de Ossário de S. Julião, seguidas pela numeração 
atribuída ao osso. É escrita no material com uma caneta de tinta-da-china entre duas 
camadas de verniz transparente/opaco.  
 18 
A inventariação consiste no registo do material, na sua identificação e 
descrição, para que se tenha uma base para as análises que irão ser efectuadas. Para 
este efeito foram elaboradas e preenchidas fichas de registo para cada tipo de osso 
(em anexo).  
Foram limpas, marcadas e inventariadas cerca de 2481 peças ósseas (2234 
ossos + 247 dentes soltos).  
Após longo e moroso trabalho, prosseguiu-se para o estudo laboratorial do 










V – Tafonomia  
 
“All living creatures die and 
decomposition ensures that in the 
course of many centuries layer upon 
layer of human, animal and plant 
remains not encumber the face of the 
Earth.” (Zivanovic, 1982: 14).  
 
 A análise de vestígios arqueológicos conduz sempre a uma interpretação dos 
processos responsáveis pelo estado de conservação dos mesmos, sobretudo quando se 
trata de restos osteológicos.  
O osso, como matéria orgânica, é um elemento perecível e muito condicionado 
pelas circunstâncias e elementos que o envolvem. A sua composição torna-o 
extremamente susceptível a alterações morfológicas, desde a sua deposição até ao 
momento de recuperação e tratamento laboratorial (Neto, 2005). 
Ao longo das últimas décadas, a análise dos processos tafonómicos tem vindo 
a assumir cada vez mais um papel importante nos estudos paleoantropológicos, uma 
vez que se instaurou como ferramenta fundamental para revelar os processos a que um 
organismo está sujeito desde a sua morte até ser descoberto (Grupe, 2007).  
 A Tafonomia estuda os processos que actuam/operam sobre os ossos na sua 
transição da biosfera para a litosfera, desde a altura da morte do organismo até à 
posterior recuperação pelo antropólogo. O termo foi introduzido pelo paleontólogo 
russo Ivan Antonovich Yefremov, inúmeras vezes escrito como Ivan Antonovich 
Efremov, em 1940, para definir uma subdisciplina da paleontologia que se consagrava 
ao estudo dos processos que operavam nos restos orgânicos desde a morte até serem 
encontrados nos depósitos fósseis. O termo deriva das palavras gregas  – 
enterramento, sepultura e 	
 
lei, ou sistema de leis (Effremov, 1940 in Bello 
e Andrews, 2006; Micozzi, 1991; White, 2012). 
Na década de 80 do século passado, a tafonomia passou de uma mera 
subdisciplina da paleontologia para se implementar ela própria como uma disciplina 
independente (Grupe, 2007).  
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A preservação do material ósseo vai ser influenciada por dois tipos de factores, 
os factores intrínsecos e os extrínsecos (de índole biológica e os de índole física) e ter 
em consideração as modificações causadas pelo Homem (White, 2000). 
Os factores intrínsecos são os que se relacionam com o próprio osso ou com a 
estrutura deste, factores individuais inerentes, como a idade, o sexo e/ou patologias 
existentes (Henderson, 1987).  
Os factores extrínsecos podem ser divididos em duas classes, os biológicos: 
bactérias, fungos (microrganismos), fauna (animais carnívoros e roedores), flora 
(plantas); e os geológicos: características do solo, como o pH e a humidade, a 
temperatura e a presença ou não de oxigénio (Henderson, 1987; Micozzi, 1991; 
Carnim, 2001). Buikstra e Ubelaker (1994) referem que os efeitos tafonómicos mais 
comuns são os que se relacionam com a acção erosiva dos solos e dos animais 
(roedores e carnívoros). Por último, a acção do Homem, pois é ele o maior 
responsável na conservação/preservação dos restos humanos.  
Em primeiro lugar, os factores culturais que influenciam as práticas funerárias 
têm um profundo efeito na disposição do esqueleto. White (2000) dá o exemplo de, o 
facto de forçar um cadáver num espaço pequeno poder causar fracturas e posições 
anatómicas estranhas.  
A existência ou não de espólio arqueológico (metal, cerâmica, tecido) é 
também um elemento tafonómico importante, uma vez que, o contacto destes 
materiais com o osso pode alterar a coloração deste. 
Durante a exumação de material ósseo, há que ter em consideração vários 
factores que podem ter consequências marcantes. O desconhecimento da 
profundidade a que se encontra o enterramento, assim como, da localização exacta de 
cada osso e/ou a utilização de equipamento destrutivo para o osso, podem contribuir 
para que haja uma destruição involuntária. Uma escavação mal realizada, o 
consequente transporte sem o mínimo cuidado, no que respeita ao acondicionamento 
do material, pode resultar numa perda de informação importante. Como exemplo, se 
estes condicionalismos acontecerem com os ossos coxais, a diagnose sexual dos 








Para a avaliação e registo dos processos tafonómicos intervenientes no 
material ósseo, procedeu-se à observação a nível macroscópico, recorrendo ao auxílio 
de uma lupa. Nestes foram tidas em consideração as alterações na coloração, forma e 
textura do osso. Procedeu-se também à distinção das fracturas post-mortem das ante-
mortem, sempre que possível. Seguiram-se os conselhos de Buikstra e Ubelaker 
(1994) para a distinção de traumas provocados pelos instrumentos de escavação ou 
produzidos durante o transporte, através das diferenças de coloração. Estes traumas 
são geralmente de uma coloração mais clara relativamente ao meio do enterramento.  
Para avaliar o impacto dos agentes tafonómicos no material e nos resultados 






O material ósseo exumado do ossário em estudo é maioritariamente 
constituído por ossos do crânio e ossos longos. Este apresenta um elevado estado de 
fragmentação, ao qual se alia, o alto grau de alterações tafonómica que os ossos 
apresentam.  
O material ósseo exumado da Igreja Matriz de S. Julião da Figueira da Foz 
encontrava-se muito fragmentado, existindo um reduzido número de ossos completos 
(inteiros) na amostra em estudo. A figura 15 apresenta a percentagem de 
fragmentação de todo o material ósseo estudado (inclui indivíduos adultos e não 
adultos reunidos). Nesta, sobressai o reduzido número de peças ósseas completas 























Figura 15 – Percentagem de fragmentação do material ósseo (adultos e não adultos) 
estudado, proveniente de OSJ. 
 
Os ossos longos apresentam um estado de preservação6 bastante reduzido. A 
















                                                
6 O estado preservação refere-se aqui ao osso estar completo, vulgo inteiro, ou fragmentado e não sobre 

























































































































Figura 16 – Percentagem de fragmentação dos ossos longos do material proveniente do 
Ossário de S. Julião. 
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É de notar que os ossos longos apresentam uma taxa de fragmentação de 100% 
ou próximo desse valor.  
A amostra do presente estudo, está também fortemente marcada pelos agentes 
tafonómicos de índole biológica. A maioria das peças ósseas apresenta na sua 
superfície marcas ou impressões realizadas por raízes de plantas, assim como marcas 
de dentes e garras de animais roedores.  
A acção por parte das raízes revela-se através de numerosas impressões na 
superfície óssea, sem apresentarem uma orientação específica (figuras 17 e 18). Na 
peça óssea OSJ – 1460 (figura 19), fragmento de perónio direito, observa-se uma raiz 












Figuras 17 e 18 – Impressões deixadas por raízes de plantas na superfície de um parietal 















Figura 19 – Fragmento de perónio direito, 
OSJ – 1460, com uma raiz 
de planta na cavidade 
medular. Proveniente do 
material exumado de OSJ.  
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A acção por parte de animais roedores é observada através de marcas paralelas 













Figura 20 – Marcas de garras de microfauna/roedores, da amostra estudada de OSJ, na 
superfície de um úmero esquerdo, OSJ – 932.  
 
A figura 21 ilustra a acção do Homem neste material osteológico, que se 
revelou, na sua maior parte, através de marcas, cortes, depressões e fracturas (post-
mortem). A peça óssea, OSJ – 540, tíbia esquerda, apresenta uma superfície óssea 

















Figura 21 – Tíbia esquerda, OSJ – 
542, com fracturas post-mortem e 
périosteo afectado tafonomicamente, 
da amostra em estudo. 
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Finalmente, expomos as alterações cromáticas que estão presentes no material. 
Os casos mais visíveis em termos de alterações da cor, são a presença do chamado 
“verdete”7 em algumas peças ósseas, embora não envolvendo a totalidade do 














Figura 22 – Fragmento de temporal esquerdo, OSJ – 1646, com alteração cromática na área 













                                                
7 Não confundir com o pigmento com igual nome, artificial, de fórmula química 







Figura 23 – Fragmento de rádio esquerdo, vista posterior, com alteração cromática, 




O estado do material ósseo da amostra em estudo evidencia que a maioria das 
fracturas demonstra um carácter post-mortem, uma vez que a coloração da superfície 
fracturada e o seu aspecto grosseiro sugerem que se trate de fracturas provocadas por 
acção humana. Outro indicador de tal facto é a não existência de sinais de reabsorção 
óssea a nível das porções fracturadas, algo que assim evidencia a natureza tafonómica 
das mesmas (White, 2012). Algo provável, dado que o local da inumação, a partir de 
uma certa época ter sido transformado numa artéria de passagem de veículos. A esta 
situação, alia-se o peso do material que compôs este depósito ao longo dos tempos. 
Assim, provavelmente, estas causas estiveram na origem das pressões susceptíveis de 
originar fracturas no material ósseo. Sem esquecer que estamos perante um local de 
inumação secundária. A transladação do material ósseo sem os devidos cuidados 
mínimos contribui também para que haja destruição.   
Dos agentes tafonómicos biológicos encontrados, destacam-se as alterações 
provocadas por plantas, mais propriamente pelas suas raízes. Ao penetrarem no solo 
em busca de nutrientes e água, estas segregam ácidos orgânicos, nomeadamente ácido 
cítrico, que são os principais responsáveis pela dissolução da substância mineral óssea 
e consequente alteração da textura no local de contacto com a raiz (Baud, 1982; 
White, 2012).  
No caso da amostra em estudo, a acção das raízes é bastante evidente e ampla, 
pois tanto o crânio como os ossos longos apresentam marcas de raízes. Em alguns 
casos não há propriamente uma marca, mas sim uma impressão na superfície do osso, 
de cor escura, quase como uma imagem da raiz. 
A acção faunística no material ósseo não é tão alargada, mas há exemplos de 
marcas causadas por roedores. Pequenas depressões paralelas, possivelmente causadas 
pelos dentes e/ou garras, são visíveis em algumas peças ósseas. Embora bem 
observáveis a olho nu em algumas delas, em que é bastante evidente o padrão dos 
dentes, é difícil conseguir uma boa fotografia para ilustrar.  
A coloração de tons verdes, sendo clara ou escura, é na maioria das vezes um 
sinal/indicação de que o osso em questão esteve em contacto com alguma peça 
metálica de bronze ou de cobre. Sendo que o bronze é uma liga de cobre e estanho, 
muito utilizada até finais do Séc. XIX e inícios do Séc. XX em artefactos diversos, 
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tais como botões, fivelas e outros de adorno pessoal. Como referimos anteriormente, 
foi encontrada uma moeda em cobre juntamente com o material ósseo, o que reforça a 
ideia que a coloração presente se deve ao contacto com objectos manufacturados nesta 
liga.  
Através de processos de lixiviação resultantes das águas pluviais que perculam 
através das partículas do solo, objectos desta natureza irão sofrer alterações químicas, 
originando compostos de cobre (óxidos, hidróxidos, sulfatos) que, por sua vez, 
influenciarão a coloração óssea, mesmo através de um contacto indirecto. 
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VI – Paleodemografia 
 
 
Os restos ósseos humanos são mediadores do passado, caminhos para o 
irrecuperável, sendo o legítimo transporte para “excursões do impossível” que visitam 
populações humanas esvanecidas como se elas permanecessem vivas e funcionais 
(Quintais, 2002; Curate, 2005).  
A paleodemografia visa o estudo da estrutura e a dinâmica de uma população 
do passado. Distingue-se da demografia apenas na população alvo em estudo, pois 
esta debruça-se sobre as populações do presente (Chamberlain, 2000).  
Uma população do passado é encarada como um objecto susceptível de análise 
quantitativa, procurando explicações para a variação do tamanho e densidade 
populacional, estrutura etária e sexual, padrões de mortalidade e natalidade. Assim, as 
informações são “recolhidas” e “reconstruídas” através dos restos ósseos humanos 
(Pinto, 2006).  
Para a reconstituição de uma população histórica, partindo dos seus restos 
osteológicos, duas etapas são essenciais, a diagnose sexual e a estimativa da idade à 
morte (Neto, 2005). Para além destas, uma outra etapa, que deve preceder as 
anteriores, também muito importante, é o cálculo do número mínimo de indivíduos. 
Segundo Galera (1989), o estudo dos “nossos antepassados” através dos vestígios 






















O material osteológico do presente estudo é proveniente de um ossário, em 
cujo contexto não é observável qualquer tipo de conexão anatómica. É essencial 
realizar o recenseamento dos indivíduos presentes na amostra em estudo. O cálculo do 
número de indivíduos anatómicos é indispensável para se iniciar o estudo 
paleodemográfico.  
Esta estimativa pode elucidar o antropólogo para outras questões que são 
levantadas no decorrer do estudo, mais propriamente, no que se refere a questões 
tafonómicas. A determinação deste parâmetro é muitas vezes aliada à verificação do 





A amostra de material osteológico do presente estudo é composta por restos 
ósseos pertencentes a indivíduos adultos e não adultos.  
Para a determinação do número mínimo de indivíduos, foi aplicado o método 
de Herrmann et al. (1990 com as recomendações e adaptações de Silva, 1993). 
Este método apresenta a vantagem de poder ser utilizado mesmo quando o 
material se encontra bastante fragmentado. Depois de identificada a lateralidade de 
ossos longos em estudo, foram utilizadas tabelas adaptadas, com divisões 
anatomicamente identificáveis, que correspondem a uma determinada região do osso. 
 30 
Nas tabelas são registados cada fragmento e osso completo, através de um segmento 
de recta vertical. O somatório mais elevado obtido a partir de cada linha, representa o 
número mínimo. O número máximo é obtido quando se conta todos os segmentos de 
rectas verticais.  
 Para as restantes peças ósseas aplicou-se a metodologia de Ubelaker (1974). 
Este método foi realizado para cada tipo de osso separadamente e para tal 
consideraram-se ossos inteiros e fragmentos ósseos de regiões particulares que não 
deixam dúvida de poderem pertencer a um único indivíduo. No caso dos ossos pares, 
estes são previamente divididos de acordo com a sua lateralidade, sendo o cálculo 
realizado previamente. O maior valor obtido entre os dois lados representa o número 
mínimo de indivíduos (Silva, 1993;).  
 O cálculo de indivíduos não adultos foi efectuado através do método de 
Ubelaker (1974), e procedeu-se à separação dos fragmentos por lateralidade e tipo de 
osso e teve-se em conta os diferentes estados de maturação esquelética e dentária, 





O número mínimo de indivíduos adultos, estimado com base nos ossos longos 
é de 165, valor obtido com a amostra de fémures direitos (Tabela I). Nesta série, a 
representação de indivíduos adultos varia entre o valor 23 – do perónio direito – e o 

















Tabela I – Número mínimo e número máximo de indivíduos adultos, calculados segundo o 
método de Herrmann et al. (1990), do material estudada proveniente de OSJ. 
Osso Longo Nº Mínimo 
Úmero Esquerdo 118 
Úmero Direito 123 
Rádio Esquerdo 41 
Rádio Direito 47 
Cúbito Esquerdo 58 
Cúbito Direito 55 
Fémur Esquerdo 155 
Fémur Direito 165 
Tíbia Esquerda 97 
Tíbia Direita 111 
Perónio Esquerdo 32 
Perónio Direito 23 
 
Na tabela seguinte, tabela II, apresentamos o cálculo do número mínimo de 
indivíduos adultos, através da metodologia proposta por Ubelaker (1974), tendo sido 
realizada no esqueleto craniano e pós-craniano, com excepção dos ossos longos. 
 
Tabela II – Cálculo do número mínimo de indivíduos. 
Osso Esquerdo  Direito 
Crânio 
s/mandíbula 
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Mandíbula  6  
Frontal  90  
Parietal 39  40 
Occipital  71  
Temporal 39  41 
Costela    
Omoplata 19  29 
Clavícula 12  6 
Sacro  6  
Coxal 41  39 
Calcâneo 4  4 
Tálus 2  5 
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 A análise dos restos humanos, por método de Ubelaker (1974), revelou um 
número mínimo de noventa indivíduos, estimativa obtida com base no osso frontal.  
 A tabela III apresenta o número mínimo de indivíduos não adultos presente no 
material exumado.  
 









Com base na tabela III, poder-se-á dizer que, no material do presente estudo, 
estão presentes 12 indivíduos não adultos.  
Em suma, a presente amostra é constituída por um mínimo de 177 indivíduos, 
165 adultos e 12 não adultos. A proporção entre adultos E não adultos está 













Figura 24 – Percentagem de indivíduos adultos e não adultos do material estudado, 
proveniente de OSJ. 
 
Osso Esquerdo Direito 
Úmero 2 ----- 
Rádio 1 ----- 
Cúbito 1 1 
Ilíaco  1 
Fémur 11 12 





 A diagnose sexual é outra característica demográfica, de importância fulcral no 
âmbito da análise paleodemográfica, que tem como base a existência de diferenças ao 
nível da morfologia entre o esqueleto do homem e o da mulher (Byers, 2005).  
 É um parâmetro de pesquisa que assume um papel preponderante na medida 
em que possibilita um maior rigor de resultados a outros níveis de análises 
paleobiológicas e da antropologia funerária (Neto, 2005). É para o antropólogo 
forense e para o paleoantropólogo um passo fundamental para a caracterização do 
perfil biológico de um indivíduo (Bruzek e Murail, 2006 in Cunha et al., 2006).  
 É também uma das bases de qualquer estudo antropológico e 
paleodemográfico, pois, para além da idade, o sexo tem influência sobre o estatuto 
social do indivíduo, na sociedade onde está inserido (Bruzek, 1992). Cunha (1989) 
refere que a diagnose do sexo dos indivíduos a que pertencem os restos ósseos, é 
indispensável para a obtenção de resultados no que diz respeito ao conhecimento 
morfológico de populações do passado.  
 Não podemos negar o facto de que homens e mulheres são diferentes. A 
primeira diferença será a sexual, directamente ligada com os diferentes papéis 
desempenhados pelos dois sexos no mecanismo de reprodução (Mace, 1992 in 
Wasterlain, 2000). Em segundo lugar será de considerar o dimorfismo sexual8. 
As diferenças entre os sexos são fundamentalmente uma diferença 
cromossómica, XX no genótipo feminino e XY no genótipo masculino. Cada uma das 
gónadas masculinas e femininas produzem hormonas que irão acentuar estas 
diferenças entre os sexos em vários tecidos, como o tecido ósseo (Cox and Mays, 
2000). Estas diferenças prendem-se sobretudo com a forma e tamanho dos ossos, 
sendo os ossos dos indivíduos do sexo masculino geralmente mais robustos e de maior 
tamanho em contraste com os do sexo feminino9 que tendem a ser mais gráceis e de 
menor tamanho (Mays, 1998; White e Folkens, 2005). 
                                                
8 Dimorfismo sexual é a denominação das diferenças, entre machos e fêmeas adultos de uma espécie, 
de traços anatómicos não relacionados com a função reprodutora (caracteres sexuais secundários) 
(Vieira, 1995). White (2000) refere que o dimorfismo sexual humano é complexo, pois engloba, além 
da dimensão anatómica e física, a comportamental.  
9 A robustez do esqueleto masculino deve-se, em parte, a uma maior massa muscular, em relação com a 
da mulher.  
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 As diferenças do esqueleto humano entre os dois sexos não se referem apenas 
à robustez. As principais diferenças são as que estão relacionadas com os diversos 
requerimentos sexuais e reprodutivos, existentes em maior grau nos ossos pélvicos e 
em menor grau, na morfologia do crânio e tamanho dos ossos longos (Buikstra e 
Ubelaker, 1994).  
 Seguindo esta linha de pensamento, a diagnose sexual será efectuada 
utilizando o osso coxal, pois é o osso mais fiável para este efeito, devido ao facto de 
as diferenças sexuais estarem relacionadas com as diferenças funcionais do osso: na 
mulher, a reprodução e a locomoção, no homem, a locomoção. Além da utilização do 
osso coxal para a diagnose sexual, pode-se também utilizar o crânio, o qual é a 
segunda zona anatómica com dimorfismo sexual mais relevante (Bruzek e Murail, 
2006).  
Finalmente refere-se que na diagnose sexual serão usados apenas indivíduos 
adultos, devido ao facto de o dimorfismo sexual que permite a determinação do sexo 





Na diagnose sexual foram seguidas duas metodologias, uma com base 
morfológica e outra com base métrica.  
Nos métodos de carácter morfológico, foram utilizados os de Ferembach et al. 
(1980) e de Bruzek (2002), para o osso coxal, o método de Ferembach et al. (1980) 
para o crânio 
Estas metodologias recorrem à observação de um conjunto de características 
dos ossos pélvicos e do crânio, determinando se estes caracteres são marcadamente 
masculinos ou femininos. Salienta-se que alguns caracteres têm um peso maior 
relativo na diagnose sexual do osso coxal. 
No que diz respeito aos métodos métricos, irão ser utilizados o método de 
Murail et al. (2005) para o osso coxal em cima e o método de Silva (1995) para o 
talus ou astrágalo e calcâneo e o de Wasterlain (2000) para os ossos longos. Nestas 
metodologias determinam-se as medidas que são consideradas pelas autoras como as 
mais sexualmente discriminantes. É de referir que estes dois últimos métodos (Silva, 
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1995 e Wasterlain, 2000) serão usados sempre que possível, já que foram 
desenvolvidos em estudos da Colecção de Esqueletos Identificados do Museu 
Antropológico, da Universidade de Coimbra. 
Phenice, em 1969, explica que é necessária a utilização de diversos métodos 
de diagnose sexual, de modo a aumentar assim a fiabilidade das observações, em 
material osteológico proveniente de contextos arqueológicos ou forenses, onde não 
existe qualquer documentação.  
 Na maioria dos casos há problemas inerentes às metodologias a seguir para 
realizar esta análise. Isto é devido, frequentemente, aos métodos utilizados, que são 
desenvolvidos em amostras específicas, de um certo lugar e/ou de um certo espaço de 
tempo, ou a determinadas características que por vezes não se assemelham ao material 
onde iremos aplicá-las.  
 Trabalhar com um ossário também acarreta muitas vezes dificuldades, já que 
trabalhamos só com um osso individual, isto é, um de cada vez e ao qual se aplicam as 
várias metodologias. Há sempre uma forte probabilidade que o osso apresente ao 
mesmo tempo, características tanto femininas como masculinas, sem adicionar a esta 
problemática, a influência do meio ou da idade.  
 É preciso minimizar, a todo o custo, os erros na diagnose sexual, para que 
estes não influenciem a interpretação final, pois estes erros metodológicos afectam a 






Na amostra em estudo foi possível obter a diagnose sexual de onze fragmentos 
de ossos coxais (tabela IV), dum total de 80 (41 esquerdos e 39 direitos). Atribui-se o 
sexo masculino a dois fragmentos de um coxal esquerdo e o sexo feminino a três 
fragmentos de coxal esquerdo. Determinou-se o sexo masculino a três fragmentos de 
coxal direito, igual número obtido para o sexo feminino, em fragmentos da mesma 
lateralidade.  
Os restantes ossos foram considerados indeterminados, uma vez que o estado 




Tabela IV – Diagnose sexual com base nos coxais do material estudado proveniente de OSJ. 
 
 Apenas dois fragmentos de coxal, OSJ – 1858 e OSJ – 1901, reuniam 
condições para que se aplicasse o método métrico de Murail et al. (2005), mas as 
medidas que se puderam obter demonstraram não serem suficientes, para que se 
chegasse a um resultado viável.  
Através das análises morfológicas pelo método de Ferembach et al. (1980), 
nas calotes cranianas do presente estudo, foi possível obter a diagnose sexual em 12 















Método de Murail 
et al. (2005) 
Ferembach et al. 
(1980) 
OSJ – 1847 Esquerdo ----------- Feminino 
OSJ – 1858 Esquerdo Ind. Masculino 
OSJ – 1864 Esquerdo ---------- Masculino 
OSJ – 1873 Esquerdo --------- Feminino 
OSJ – 1875 Esquerdo ----------- Feminino 
OSJ – 1887 Direito ----------- Masculino 
OSJ – 1898 Direito ----------- Masculino 
OSJ – 1900 Direito ----------- Masculino 
OSJ – 1901 Direito Ind. Feminino 
OSJ – 1907 Direito ----------- Feminino 











Figura 25 – Diagnose sexual com base nas calotes cranianas presentes no material do presente estudo 






































Nos ossos longos, a diagnose sexual foi estimada no úmero, uma vez que este 
é o osso mais dimórfico, a nível dos membros superiores e também no rádio direito. A 
nível dos membros inferiores, a diagnose sexual foi determinada nos fémures e nas 
tíbias, através do método de Wasterlain (2000) e permitiu diagnosticar os seguintes 
resultados, representados na figura 26.  
Figura 26 – Diagnose sexual com base nos ossos longos presentes no material estudado, 
proveniente de OSJ. 
 
Na amostra em estudo das peças ósseas possíveis de diagnosticar o sexo, 
57,3% (153/267) revelaram ser do sexo masculino e 46,3% (114/267) do sexo 
feminino.  
A peça óssea que nos revelou um maior número de diagnoses sexuais, a tíbia 
direita, apresenta 34 masculinas e 28 femininas. As percentagens correspondentes são 
de 54,8 % (34/42) e 45,2% (28/62), sugerindo uma proporção semelhante de 
indivíduos adultos na presente amostra.  
Respeitando a diagnose sexual dos calcâneos e dos tálus, foi possível 
diagnosticar em dois calcâneos esquerdos de um total de quatro. Dos quatro calcâneos 
direitos presentes no material em estudo, encontravam-se muito fragmentados para se 
aplicar o método de Silva (1995) na diagnose sexual.  
Dos cinco talus direitos, dois revelaram serem masculinos e um feminino, não 
sendo possível aplicar o método aos restantes dois. Dos dois talus esquerdos, um 
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pertence ao do sexo feminino. Os resultados estão apresentados em seguida (Tabelas 
V e VI). 
 
 







OSJ – 2036  Esquerdo Masculino 
OSJ – 2057  Esquerdo Masculino 
 
 







OSJ – 2033 Esquerdo Feminino 
OSJ – 2039 Direito Masculino 
OSJ – 2040 Direito Feminino 































A idade determina vários aspectos das nossas vidas desde o seu início até ao 
seu fim. Assim, a sua determinação é de extrema importância para o estudo das 
populações do passado, já que permite de forma ímpar a caracterização demográfica 
das populações. Contribui também para a compreensão e interpretação do estado de 
saúde das mesmas (Costa, 2007; Roberts & Manchester, 2005). É uma componente 
crucial num estudo científico de natureza paleoantropológica e é também importante 
para a compreensão da significância biocultural e epidemiológica do trauma e da 
doença (Mays, 1998).  
 O antropólogo, ao estimar a idade à morte de restos ósseos, pretende obter a 
idade cronológica, descodificando as mudanças verificadas ao longo da sua vida. O 
sucesso desta estimativa depende ainda da fase de vida alcançada pelo indivíduo em 
questão. Na determinação deste parâmetro há que ter em atenção a discrepância que 
pode (ou não) existir entra a idade cronológica de um indivíduo (a idade real, o tempo 
que este viveu desde o seu nascimento até à sua morte) e a idade biológica (a idade 
inferida através dos restos ósseos e dentários, correspondendo ao espaço de tempo de 
um conjunto de mudanças a nível morfológico, fisiológico e bioquímico, que o 
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indivíduo sofre e que aceleram ou retardam os processos de envelhecimento) 
(Herrmann et al., 1990 in Silva, 2002; Scheuer e Black, 2004). 
White e Folkens (2005) referem que as características utilizadas na estimativa 
etária diferem consoante as várias fases do desenvolvimento, mesmo indivíduos da 
mesma idade cronológica podem apresentar diferentes graus de desenvolvimento. 
A maioria dos métodos utilizados para a estimativa da idade à morte são 
métodos macroscópicos que se fundamentam, na observação da progressão de 
alterações morfológicas e de tamanho de determinadas áreas do esqueleto humano, 
fazendo a distinção entre os critérios adoptados para os indivíduos não adultos e 
adultos. As técnicas microscópicas são técnicas que, sendo mais precisas nos 
resultados, envolvem uma pequena destruição do material, requerem equipamento e 
pessoal especializado e consomem muito tempo.    
É possível obter com alguma precisão, a idade à morte em indivíduos não 
adultos, durante a fase de erupção dentária e/ou quando as epífises estão a fundir com 
as diáfises. Há que ter em atenção que o desenvolvimento infantil é descontínuo e que 
há diferenças sexuais, pois a ossificação das epífises começa dois a três anos mais 
cedo no sexo feminino. O meio ambiente e a genética têm também influência nestas 
diferenças (Scheuer e Black, 2000).  
Os métodos mais utilizados nos não adultos são o desenvolvimento dentário, 
que acarreta a calcificação (Smith, 1991), erupção dentária (Ubelaker, 1989) e o 
comprimento das diáfises dos ossos longos e a união epifisária (Buikstra e Ubelaker, 
1994). Os primeiros métodos constituem um critério mais fiável, sendo o segundo 
menos fiável, pois a relação entre a idade cronológica e a idade dentária é mais forte 
que a relação entre a idade cronológica e a idade óssea. 
É importante o estudo de material ósseo de indivíduos não adultos, pois 
fornecem informações relativas à sua vida física e social, sendo o seu 
desenvolvimento físico um indicador muito sensível às alterações bioculturais e à 
qualidade do ambiente social, económico e político no qual vivem (Lewis, 2006). 
Nos indivíduos adultos, os métodos de estimar a idade à morte são baseados 
quase exclusivamente na observação das mudanças degenerativas e da remodelação 
óssea do esqueleto humano, que ocorrem no princípio da terceira década de vida. 
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Estes processos são influenciados pela senescência10 humana e esta, por seu lado, 
sofre influência duma complexa rede de interacções (genes – cultura – meio – 





 Proceder à estimativa da idade à morte é, já por si, um problema, que os 
antropólogos têm de debater quando estão na presença de um esqueleto, completo ou 
não. Mas quando nos deparamos com um conjunto de ossos desarticulados, num 
ossário, a tarefa torna-se bastante mais árdua e complexa (Carnim, 2001). 
 No presente trabalho optou-se por aplicar metodologias macroscópicas e 
exclusivamente morfológicas às peças ósseas isoladas, conforme o seu estado de 
conservação.  
As metodologias que actualmente existem para a estimativa da idade à morte 
em adultos são, na sua grande maioria, baseadas nas metamorfoses que os ossos 
humanos vão sofrendo com o avançar da idade, dado que depois de atingida a 
maturidade, as alterações no desenvolvimento diminuem e o esqueleto atinge um 
estado de manutenção. A partir dos 40 ou 50 anos as alterações regulares são menos 
comuns, porém, começam-se a observar alterações degenerativas (Pickering e 
Bachman, 2009; Costa, 2011).  
Nos indivíduos adultos desta amostra, a idade à morte foi inferida através da 
análise morfológica da superfície auricular (Lovejoy et al., 1985) e da sínfise púbica 
(Brooks e Suchey, 1990). 
A superfície auricular é o local que forma a articulação do osso coxal com o 
sacro. Em jovens, esta superfície apresenta ondulações e pequenas estrias, mas com o 
aumento da idade e estando sujeita a uma grande quantidade de movimentos e 
subsequente erosão, a superfície tende a ficar lisa e eventualmente porosa (Mays, 
1998; Santos, 1995). 
 
                                                
10 A senescência humana é processo de envelhecimento dos seres vivos, quando as células deixam de se 
dividir para substituírem outras células que, por alguma razão, deixaram de metabolizar (Rose, 1999).  
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A vantagem de se aplicar este método é a de nos fornecer a possibilidade de 
estimar uma idade à morte além dos cinquenta anos de idade e a de que esta área 
preservar-se melhor (White, 2012).   
Procedeu-se ainda, à utilização do método de Brooks and Suchey (1990) para a 
metamorfose da sínfise púbica. A região é a união dos dois ossos pélvicos através de 
um disco fibro-cartilaginoso na extremidade dos ossos púbicos. A sínfise púbica 
revela com o avançar da idade, alterações degenerativas.  
 No material do presente estudo não foi possível aplicar qualquer método para 
estimar a idade à morte através do crânio, devido à elevada fragmentação apresentada.  
A estimativa da idade à morte foi também realizada em material ósseo não 
adulto. O método desenvolvido por Ubelaker (1989) é considerado o mais eficaz na 
determinação da idade à morte de indivíduos não adultos, já que o tempo de formação 
e erupção dos dentes não se revela muito discrepante de indivíduo para indivíduo. A 
par deste método, foi também utilizada metodologia proposta por Smith (adaptada de 
Moorees et al. 1963; 1991) para a dentição inferior.  
Por último, aplicar-se-á a metodologia de Buikstra e Ubelaker (1994) que 







 A elevada fragmentação dos ossos coxais da presente amostra condicionou 
muito a aplicação das metodologias seleccionadas para estimar a idade à morte. 
Contudo, foi possível aplicar o método de Lovejoy et al. (1985) em onze fragmentos 
de coxal, cinco esquerdos e seis direitos. A metodologia para a sínfise púbica foi 
apenas aplicada ao único fragmento dessa mesma área presente no material do 
presente estudo.  
Os resultados obtidos revelaram uma distribuição num intervalo etário entre os 
25 e os 60 anos, idades indicadoras de uma fase adulta a caminhar para além da meia-
idade do ser humano. Os resultados são apresentados em seguida na tabela VII. 
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Tabela VII – Resultados da estimativa da idade à morte pelas alterações degenerativas da 
superfície auricular, do material estudado, proveniente de OSJ. 








Fase Int. Etário 
OSJ – 1847 Esquerdo Feminino Fase 3 30-34 Anos 
OSJ – 1864 Esquerdo Masculino Fase 5 40-44 Anos 
OSJ – 1873 Esquerdo Feminino Fase 2 25–29 Anos 
OSJ – 1875 Esquerdo Feminino Fase 2 25–29 Anos 
OSJ – 1877 Esquerdo Indeterminado Fase 2 25–29 Anos 
OSJ – 1887 Direito Masculino Fase 4 35-39 Anos 
OSJ – 1894  Direito Indeterminado Fase 3 30-34 Anos 
OSJ – 1898  Direito Masculino Fase 2 25–29 Anos 
OSJ – 1907 Direito Feminino Fase 6  + de 60 anos 
OSJ – 1908  Direito Feminino Fase 2 25–29 Anos 
OSJ – 1912 Direito Indeterminado Fase 6  + de 60 anos 
 
 A única sínfise púbica presente no material do presente estudo, OSJ – 1892, 
revelou características correspondentes à fase oito, descritas no método de Brooks e 
Suchey (1990), que permitiu determinar que este fragmento pertença a um intervalo 
etário situado entre os quarenta e os quarenta e cinco anos de idade. Todavia, é 
preciso ter em atenção que não foi possível determinar o sexo do indivíduo a que esta 
peça pertence.  
Os resultados apresentados e descritos na tabela VII dizem respeito aos 
indivíduos adultos presentes na amostra. Em seguida, apresentaremos os resultados 
deste parâmetro para os indivíduos não adultos.   
 A estimativa da idade à morte nos indivíduos não adultos da amostra foi 
avaliada em ossos longos, como em dentes definitivos (figura 27, página seguinte). 
Foi observada a presença de dois indivíduos bastante jovens, através de duas tíbias de 
pequena dimensão (figura 28, página seguinte), com idades à morte compreendidas 
entre o nascimento e os quatro anos de idade. O intervalo etário com maior número de 
peças ósseas situa-se no fim do período da adolescência e início da idade adulta.  
 Poderemos inferir, que na amostra estão representados indivíduos não adultos 
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 Poderemos inferir, perante o observado, que na amostra em estudo verifica-se 











Figura 27 – Distribuição por intervalo etário da amostra das peças ósseas de não adultos 












Figura 28 – Dois fragmentos de tíbias esquerdas de não adulto, OSJ – 2112 e OSJ – 2114, 
ambas de pequena dimensão, da amostra em estudo.  
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VII – Morfologia 
 
 
A palavra morfologia deriva do grego morph (morphé) forma e logía – ciência, 
sendo o estudo da forma, da configuração, da aparência externa da matéria; de um 
órgão ou ser vivo (Houaiss, 2005).  
A análise morfológica não é mais do que o exame e interpretação das 
variações anatómicas no seio de uma população de esqueletos, culminando com a 
caracterização física dos indivíduos (Blondiaux e Buchet, 1990 in Silva, 1996). 
 
 Neste capítulo será tratado, o estudo morfológico do material ósseo da amostra 
proveniente do Ossário de S. Julião. Este estudo é constituído pela análise dos 
caracteres métricos (do esqueleto craniano e pós-craniano) e não métricos, também 
conhecidos como caracteres discretos.  
 
 
Caracteres Métricos  
 
 A análise morfológica dos esqueletos está relacionada com a determinação da 
forma e do tamanho dos ossos dos indivíduos e com as características particulares 
observadas no esqueleto (Galera, 1989). 
Costa (2003) refere que a análise osteométrica é um meio para decifrar e 
interpretar a história da vida de um indivíduo e a sua fisionomia, pois estas vão sendo 
“escritas” 11 nos seus ossos ao longo da sua vida. 
 
 A osteometria é a base dos estudos métricos dos ossos e ocupa-se da descrição 
quantitativa das relações de forma e tamanho de esqueleto, através de dados 
osteométricos cranianos e pós-cranianos. Os dados obtidos permitem que se possa 
inferir sobre variados aspectos da população ou dos indivíduos em estudo, tais como, 
as condições ambientais em que viveram, apoiar ou refutar dados genéticos e também 
apoiar outros estudos, como a determinação da estatura ou a diagnose sexual.  
                                                
11 Entre aspas no original. 
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Segundo Silva (1993) os dados osteométricos permitem a compreensão das 
afinidades ou diferenças morfológicas entre as populações. Dão-nos também a 
possibilidade de reconhecer diferentes grupos sociais dentro duma população 
(Herrmann et al., 1990, in Silva, 1993). 
Os ossos e os dentes não são todos iguais, variam de tamanho e forma 
consoante o indivíduo em causa, fazendo com que cada esqueleto seja singular. É 
importante que se recorra à medição dos caracteres métricos, no esqueleto craniano e 
pós-craniano, para que se possa analisar as variações presentes no esqueleto humano 





A análise morfológica da amostra em estudo, nomeadamente dos caracteres 
métricos, consistiu na determinação dos índices de robustez, de achatamento e o 
pilástrico para os seguintes ossos longos: fémur, tíbia, úmero, utilizando o método 





 Dado o elevado nível de fragmentação apenas foi possível calcular robustez 
em dois fémures masculinos, um esquerdo e um direito. Ambos revelaram valores 
acima da média. 
 O fémur esquerdo OSJ – 222 regista um valor de 24,3 e o direito, OSJ – 377, 
regista um valor de 21,2.  
O índice de robustez das tíbias foi calculado apenas em duas tíbias, uma 
esquerda e uma direita (tabela VIII, página seguinte), ambas revelando uma robustez 






Tabela VIII – Índice de robustez das tíbias, da amostra em estudo, provenientes do Ossário de 
S. Julião.  
Tíbia  Lateralidade Sexo Valor da Robustez 
OSJ – 523  Esquerdo ♀ 25,0 
OSJ – 566 Direito ♂ 23,7 
 
Transitando para os membros superiores, a análise métrica foi realizada nos 
úmeros e nos rádios direitos (nos esquerdos não foi possível estimar a robustez dado o 
estado de preservação), calculando o seu índice de robustez.  
 Foi possível determinar o índice em quatro úmeros, dois esquerdos e dois 
direitos. Apenas um dos valores obtidos, 21,0 foi superior à média – 19,5.  
 Tendo em conta tanto os valores da robustez calculados para os fémures como 
para as tíbias, os úmeros, passíveis de se estimar este índice, desta amostra 
apresentam um valor mais baixo em relação aos outros ossos. 
 Os valores e os respectivos úmeros onde foram determinados estão 
apresentados na Tabela IX. 
 
Tabela IX – Índice de robustez do úmero, da amostra estudada, proveniente de OSJ. 
Osso – Úmero Lateralidade Sexo  Valor do Índice de Robustez 
OSJ – 732 Esquerdo ♀ 21,0 
OSJ – 748 Esquerdo ♂ 19,1 
OSJ – 892 Direito ♂ 18,1 
OSJ – 973 Direito ♂ 18,3 
 
Continuando nos membros superiores, três rádios direitos, femininos, deram valores 
acima da média para este osso – 18,5. Estes ossos são também muito robustos, a tabela 
seguinte apresenta os valores e os respectivos rádios.  
 
Tabela X: Índice de robustez do rádio, da amostra estudada, proveniente de OSJ. 
Osso – Úmero Lateralidade Sexo  Valor do Índice de Robustez 
OSJ – 1149 Direito ♀ 21,4 
OSJ – 1150 Direito ♀ 20,6 
OSJ – 1174 Direito ♀ 20,3 
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Os valores estimados e os aqui apresentados indicam que os indivíduos 
presentes na amostra em estudo apresentavam uma robustez grande, acima da média.   
  O índice platimérico (achatamento) foi calculado em 163 fémures, 77 
esquerdos e 86 direitos. A maioria dos fémures (de ambas as lateralidades) são 
platiméricos12, respectivamente do lado esquerdo, 58,4% (45/77) e para o lado direito, 
55,8% (48/86), com um valor médio de 81,9 (n=163). 
 No lado direito apenas um fémur forneceu um valor estenomérico13 – 2,50% 
(1/40); todavia, do lado esquerdo, este valor foi obtido em cinco fémures – 12,82% 
(5/39).  
 Para o valor hiperplatimérico14, foi possível calcular em doze fémures 
esquerdos e em sete direitos. As suas percentagens são, respectivamente, 15,8 % 
(12/77) e 8,1% (7/86).  
 Registou-se também o valor estenomérico em quatro fémures esquerdos, 5,1% 
(4/77) e em apenas dois fémures do lado direito, 2,3% (2/86).  
 A média obtida para os fémures esquerdos é de 82,6 (platimérico) e para os 
fémures direitos é de 81,6 (platimérico), o que traduz a existência de achatamento. No 













                                                
12 Achatado 
13 Muito redondo 
14 Muito Achatado 
















Hiperplatimérico Platimérico Eurimérico Stenomérico
Nº
Femures Direitos Fémures Esquerdos
Figura 29 – Distribuição do índice platimérico (achatamento) nos fémures da amostra em estudo. 
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O índice pilástrico foi calculado em quarenta e nove fémures, trinta e cinco 
esquerdos e catorze direitos. Nos fémures esquerdos, a maioria apresenta um pilastro 
nulo, 34,3% (12/35) e um pilastro fraco, 40,0% (14/35); apenas um fémur revelou ter 
um pilastro forte, 2,9% (1/35). Nos fémures direitos, cinco fémures apresentam um 
pilastro fraco e forte, 35,7% (5/4) para cada um. 
 As médias foram calculadas para ambos os lados, sendo a dos fémures 
esquerdos de 102,23 (pilástro fraco) e a dos fémures direitos de 110,61 (pilastro 
médio). 
A figura 30 ilustra os resultados já referidos, em que os valores do índice 
distribuem-se pelo valor nulo e fraco, nos fémures esquerdos e pelos valores fracos e 













Figura 30 – Distribuição do índice pilástrico, nos fémures presentes na amostra em estudo, 
proveniente de OSJ. 
  
O índice de achatamento da tíbia, ou o índice platicnémico foi calculado em 
110 tíbias: 49 esquerdas e 61 direitas. 
 Os resultados mostram que a maioria das tíbias (ambas as lateralidades) não 
apresentam achatamento (euricnémicas). A classificação do grau platicnémico foi 
apenas atribuído a duas tíbias esquerdas e a uma direita (figura 31). Constatou-se o 
grau hiperplaticnémico em duas tíbias, uma esquerda e uma direita.  
 A média obtida para as tíbias esquerdas é de 72,35 (n = 49) – euricnémico, a 
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Face ao levado estado de fragmentação do material em estudo desde cedo 
ficaram evidentes as limitações. Devido a esta circunstância não foi possível calcular 
o índice cefálico uma vez que a maioria dos crânios se encontrava reduzida a 
pequenos fragmentos.   
 Os resultados alcançados sugerem que os ossos do membro inferior eram 
robustos, tendência não observada nos superiores. Dos quatro úmeros, apenas um, do 
sexo feminino apresentou um valor de robustez elevada. 
O número reduzido de resultados não permite a possibilidade de auferir o padrão de 
robustez desta população. Todavia, o manuseamento do material permitiu constatar 
que se trata de ossos, na sua maioria, robustos. 
Comparando com os resultados obtidos por Marques (1999) e Ascenso (2007), 
verificamos tendências semelhantes. Das vinte e seis peças ósseas em que Ascenso 
(2007) pôde calcular o índice de robustez, 76,9 % (76/97). Das vinte e seis peças 
ósseas em que Ascenso (2007) pôde calcular o índice de robustez, 76,9 % (76/97) 
indicaram uma robustez muito grande. Porém, o material exumado da Praça do 
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Comércio, em Coimbra, apresenta um valor de robustez médio para as tíbias e um 
valor elevado para os úmeros.  
Marques (1999), observou também valores de elevada robustez nos úmeros, 
66,6 % (4/6), nos fémures, 62,5% (5/8) e nas tíbias 50% (4/8), no material de 
Maiorca.  
Larsen (1997) refere que a robustez de um osso está associada à actividade 
física e embora condicionada pela variabilidade populacional, um osso tende a ser 
menos robusto em populações com estilo de vida mais sedentário. Tendo em conta, a 
possível datação do material e de não haver uma datação precisa, em termos ósseos, 
uma robustez maior que a média pode não ser algo fora do comum para populações do 
passado, que viveram no séc. XVIII e no séc. XIX. Considerando este intervalo de 
tempo seria normal para a época uma actividade física maior, nos vários aspectos da 
vida. 
O cálculo do índice de achatamento revelou um elevado número de fémures 
com achatamento (platimérico), 57,1% (93/163) e, inclusive 19 e fémures com um 
achatamento muito acentuado (11,7%; 9/163; hiperplatimérico), Com ausência de 
achatamento apenas foram observados seis fémures, 3,7% (6/163).  
 As tíbias contrastam com os fémures, pois os resultados obtidos revelam que 
neste osso, predominantemente não revela achatamento (euricnémico; 67,3%; 
74/110). As tíbias platicnémicas, são apenas três, 3% (3/110), existindo inclusive, 
duas tíbias com um grau de achatamento muito elevado, hiperplaticnémicas (1,8%; 
2/110).  
Através da tabela XI (página seguinte) constatamos que os resultados vão ao 
encontro dos que foram obtidos por Marques (1999) e Ascenso (2007), nos seus 
respectivos estudos. Tendo em conta os fémures hiperplatiméricos, predominam os 
fémures com achatamento e as tíbias sem achatamento.  








Tabela XI – Comparação dos valores de achatamento para o fémur e a tíbia, no material 
proveniente de Maiorca, da Praça de Comércio e do Ossário de S. Julião.  
 
O índice de achatamento também está relacionado com a actividade física de 
um indivíduo ao longo da sua vida, mais propriamente com a mobilidade. Obtivemos 
resultados distintos nos dois ossos longos dos membros inferiores, sugerindo forças 
operantes diferentes sobre o fémur e a tíbia. Silva (1996) refere que as populações 
mais recentes apresentam uma tendência para a eurimeria (sem achatamento), 
enquanto que as populações pré-históricas tendiam para a platimeria, espectável face à 
maior mobilidade destas últimas. 
Todavia, esta variação nos resultados pode simplesmente ser explicada com a 
grande diversidade morfológica do ser humano.  
O índice pilástrico foi também determinado nos fémures presentes na 
amostra, num total de quarenta e nove. Em princípio este índice avalia a espessura da 
linea aspera do fémur e está directamente relacionado com esforços elevados que um 
indivíduo realiza. Um pilastro maior indica que um indivíduo terá realizado esforços 
maiores ao longo da sua vida.  
 Os resultados indicam uma maioria de pilastros nulos e fracos, 
respectivamente, 26,5% (13/49) e 38,8% (19/49) (amostra total). Apenas seis fémures 
apresentam um pilastro forte, 12,2 % (6/49) e em onze fémures, o pilastro é fraco, 
20,4% (11/49).  
 Do material exumado de Maiorca, Marques (1999) registou que 75% (6/8) 
apresentavam pilastro fraco. De igual modo, Ascenso (2007) refere que dos seis 
fémures que foram possíveis de se calcular o índice, a maioria apresentava um pilastro 
fraco, 50% (3/6) e 33,3% (2/6) pilastro fraco.  
 
 
Fémur Tíbia  
Material Estenomérico Platimérico Euricnémica Platicnémica 
Maiorca 50% 50% 92,3% 7,7% 
Pr. do Comércio 47,2% 52,7% 96.7% 3,2% 





A estatura é uma das características biológicas mais usadas na investigação 
paleoantropológica, assim como na antropologia forense, como forma de caracterizar 
e conhecer morfologicamente uma população. É um parâmetro indicador do estatuto 
socio-económico dos indivíduos duma população, uma vez que existe, uma correlação 
entre a estatura e as condições de crescimento. Permite inferir sobre o meio social e 
pode funcionar como um espelho da sociedade que habitavam. (Padez, 2002; Weiss, 
2007). Por exemplo, as diferenças entre membros de classes sociais mais elevadas e 
os das classes mais baixas, os primeiros tendem a ser mais altos (Cardoso, 2000; 
Larsen 1997). 
A determinação da estatura permite-nos também obter informações sobre as 
condições de vida das populações do passado. A estatura é determinada pelo genótipo 
de um indivíduo, mas factores ambientais exercem pressão que pode influenciar 
pouco ou muito a expressão do fenótipo. Condições de higiene, cuidados de saúde e 
acesso aos alimentos são factores que, ao estarem em parâmetros baixos, podem 
condicionar o crescimento nos primeiros anos de vida dum ser humano.  
O cálculo da estatura é realizado através da medição do comprimento dos 
ossos longos pois existe uma correlação de 0,8, o que permite estimar a estatura de um 
indivíduo a partir de um ou mais ossos longos (Olivier e Demoulin, 1990).  
Estimar a estatura a partir dos ossos longos, como foi referido em cima, 
acarreta alguns problemas, sendo o mais evidente, o de o valor obtido poder não ser 
consistente com a estatura verdadeira, pois o resultado é mais uma estimativa do que a 
medida verdadeira. Outro problema é o de existir variação na proporção dos membros 
inferiores em relação à estatura de diferentes populações (Konigsberg et al. 2006 in 
Cunha et al., 2006).  
Para compensar, há que seleccionar os ossos longos que garantam resultados 
mais fiáveis. Esses resultados são fornecidos pelos ossos dos membros inferiores, 







Para a estimativa da altura, foi utilizado o método de Olivier et al., (1978)15, 
aplicando as fórmulas propostas para diversos ossos longos, como fémures, tíbias, 
úmeros, rádios e cúbitos.  
É um método de frequente utilização no meio académico e deste modo permite 
uma vez que permite que se efectue uma comparação com outros trabalhos. Contudo, 
esta metodologia foi desenvolvida a partir duma população medieval, o que acarreta 
problemas como a separação cultural, espacial e temporal.   
O método de Mendonça (2000) será também aplicado. Esta metodologia 
utiliza apenas as medidas dos úmeros e dos fémures do lado direito16 e permitirá uma 
comparação entre os resultados obtidos pela metodologia de Olivier et al. (1978). Este 
método foi desenvolvido a partir duma população portuguesa17 de duzentos 
indivíduos (cem homens e cem mulheres) em que a estatura era conhecida, o que 
torna possível obter resultados com maior precisão.   
A existência de um metatársico na amostra em estudo, permitiu calcular a sua 
a estatura, através do método desenvolvido por Santos (2002) para os metatársicos. 
A medição18 realizada no material corresponde à normalizada pela bibliografia 





Considerando os membros inferiores, foi apenas possível estimar a estatura em 
dois fémures, um esquerdo e um direito e em duas tíbias, de ambas as lateralidades.  
A estatura foi determinada recorrendo ao método de Olivier et al., (1978) e o 
método de Mendonça (2000). Nos fémures e nos úmeros aplicaram-se ambas as 
metodologias. Os resultados são apresentados na tabela XII.  
                                                
15 Decidiu-se aplicar este método às peças ósseas femininas direitas.  
16 Embora este método tenha sido desenvolvido a partir de úmeros e fémures direitos e apenas se deva 
aplicar aos mesmos, decidimos aplicá-lo aos mesmos do lado esquerdo.   
17 Os indivíduos que compuseram a amostra eram cadáveres das salas de autópsias.  
18 As medidas tiradas compreenderam o comprimento máximo e o comprimento fisiológico.   
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Tabela XII – Resultados da determinação da estatura nos ossos longos na amostra estudada. 





Sexo Olivier et al. (1978) Mendonça (2000) 
OSJ – 732 Úmero esq. ♂ 1,64  0,04 1,62  0,07 
OSJ – 748 Úmero esq. ♀ 1,63 ± 0,04 1,58± 0,07 
OSJ – 222 Fémur esq. ♂ 1,55 ± 0,03 1,53 ± 0,06 
OSJ – 523 Tíbia esq. ♀ 1,52 ± 0.03 ------- 
OSJ – 1149 Rádio dir. ♀ 1,59 ± 0,03 ------- 
OSJ – 1150 Rádio dir. ♀ 1,60 ± 0,03 ------- 
OSJ – 1174 Rádio dir. ♀ 1,56 ± 0,03 ------- 
OSJ – 892 Úmero dir. ♂ 1,69 ± 0,03 1,65 ± 0,07 
OSJ – 973 Úmero dir. ♂ 1,68 ± 0,03 1,64 ± 0,07 
OSJ – 377 Fémur dir. ♂ 1,61 ± 0,03 1,60 ± 0,06 
OSJ – 566 Tíbia dir. ♂ 1,73 ± 0,03 ------- 
 
As cinco peças ósseas femininas registaram valores compreendidos entre 1,52 
metros e 1,63 metros, calculados a partir de uma tíbia esquerda e de um úmero da 
mesma lateralidade, através do método de Olivier et al. (1978). O mesmo úmero 
indicou uma estatura de 1,58 metros com o método de Mendonça (2000).  
Os valores obtidos para o sexo masculino observam-se mais elevados, estando 
compreendidos entre 1,55 metros e 1,73 metros segundo o método Olivier et al. 
(1978), calculdados através de um fémur esquerdo e de uma tíbia direita. E entre 1,53 
metros e 1,64 metros, recorrendo às formulas de Mendonça (2000). 
No único metatársico presente na amostra e passível de se aplicar o método 
desenvolvido por Santos (2002), obteve-se o resultado de 1,51 metros. 
O valor máximo e mínimo da estatura dos indivíduos presentes no material do 









A discussão dos resultados deste parâmetro está desde o início condicionada, 
devido ao reduzido número de ossos completos em que se pode calcular a estatura. 
Apenas onze ossos permitiram a determinação do parâmetro em causa, o que 
corresponde somente a 0,51 % (11/2128) do total. 
Poder-se-á comentar que, dos onze ossos possíveis de utilizar para a 
determinação da estatura, os úmeros foram os que permitiram obter um maior número 
de resultados, com os resultados a mostrarem um intervalo da estatura entre 1,58 
metros e 1,69 metros (n=4).  
O único caso que resultou num valor que poderá ser elevado para a época, 
devido ao que se conhece sobre o aumento secular da estatura, foi o da tíbia direita 
OSJ – 566, que mostra um valor de 1,73 metros. 
Os valores do cálculo da estatura obtidos por Marques (1999) e Ascenço 
(2007), nos seus materiais de estudo são similares para os valores obtidos no presente 
trabalho.  
 Na amostra de Maiorca (Marques, 1999), os valores da estatura, para o sexo 
feminino estão compreendidos entre 1,52 metros (mínimo) e 1,57 metros (máximo), 
através do úmero esquerdo e da tíbia esquerda. O sexo masculino apresenta em 
valores entre 1,61 metros e 1,66 metros, obtidos a partir do fémur direito e do úmero 
direitos, respectivamente.  
Ascenso (2007), no material exumado da Praça do Comércio de Coimbra, 
refere que para o sexo feminino, obteve o valor mínimo de 1,55 metros (a partir de um 
rádio esquerdo) e um máximo de 1,59 metros (tíbia direita). Já para o sexo masculino, 
os resultados foram mais elevados, com a estatura a variar entre 1,57 metros, pelo 
fémur esquerdo e 1,74 metros pelo rádio direito.  
 O gráfico da figura 32, na página seguinte, ilustra a comparação entre os 



















Figura 32 – Comparação das estaturas mínimas e máximas dos indivíduos de Maiorca, Praça 
do Comércio e do Ossário de S. Julião. 
 
 A amostra de Maiorca revelou valores inferiores geralmente valores inferiores 
de estatura, com excepção no sexo masculino, que apresenta o maior valor mínimo 
das três séries. Os valores máximos para o sexo masculino são semelhantes para a 
Praça do Comércio e para o Ossário de S. Julião.  
Porém, realça-se que os valores da estatura resultam de uma amostra muito 
reduzida nas três séries, condicionando assim a representatividade e as conclusões 
deste cálculo. Além disso, diferenças entre os valores de estatura poderão estar 
relacionadas com as condições de vida, pois ao serem desfavoráveis durante o 
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 “The observation of morphological 
variation on the human skeleton is as 
old as the study of human anatomy 
itself.” 
(Saunders, 1978: 6) 
 
 A reconstituição de uma população a partir do seu esqueleto, não se limita às 
informações quantificáveis que a análise métrica fornece (Neto, 2005). Para além dos 
caracteres que podem ser medidos (métricos), há também o estudo da variação não 
métrica, dos caracteres não métricos.  
 Os caracteres discretos, também chamados de variantes ou caracteres 
epigenéticos, ou traços morfológicos descontínuos19, são pequenas variações não 
patológicas, que são características dos indivíduos e apresentam uma distribuição 
descontínua (Crubézy, 1988, Cunha, 1994), sendo impossíveis de traduzir numa 
escala numérica e são registados somente como presentes ou ausentes (Carnim, 2001).  
 O registo destas pequenas variações do esqueleto humano, remonta à 
antiguidade clássica, à época dos filósofos gregos, tendo sido notadas por Hipócrates, 
que descreveu os ossos wormianos nas suturas cranianas (White, 2000; Gameiro, 
2003), e posteriormente à época dos anatomistas europeus (Gameiro, 2003). Saunders 
(1989), refere que mais de 400 caracteres discretos cranianos e pós-cranianos se 
encontram descritos na literatura.  
 O estudo dos caracteres discretos centrou-se na ideia de que estes traços 
tinham uma forte base genética, apresentavam variação entre populações aparentadas 
e que podiam servir para determinar distâncias biológicas entre populações, ou obter 
valores de consanguinidade duma determinada população, já que a sua elevada 
frequência podia indicar tal coisa (Corrucini, 1974). Mas não há a certeza sobre a 
natureza genética destes caracteres e se a há, é desconhecida (White, 2000; Carnim, 
2001).  
                                                
19 Cunha (1994) refere que os termos caracteres epigenéticos ou caracteres ósseos não métricos são 
muitas vezes usados como sinónimos, não devem ser empregues como designação e esclarece para 
cada conceito as impressões da sua utilização.  
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 Para Crubézy (1991 in Silva, 1996), a maior parte dos caracteres discretos são 
o resultado duma interacção contínua e inextricável entre factores intrínsecos e 
extrínsecos.  
As vantagens do estudo dos caracteres discretos são a de poderem ser 
observados tanto em material fragmentado como em material bem conservado, pois 
geralmente, estes ocupam uma pequena área numa determinada região da peça óssea 
(Herrmann et al., 1990 in Silva, 1996). 
Estas variações permitem um refinamento no estudo populacional, podendo 
encontrar possíveis afinidades como graus de parentesco (Costa, 2006).  
Os caracteres discretos dentários são importantes para estes estudos dado que 
preenchem certos requisitos, melhores que os caracteres não odontológicos. Com esta 
finalidade, os caracteres devem ser determinados por factores genéticos, sem que 
factores exteriores actuem na sua ocorrência e devem ser geneticamente 
independentes uns dos outros (Alt e Vach, 1998).  
Uma grande vantagem dos caracteres discretos ondontológicos é a preservação 
dos dentes e maxilares ser melhor que outras áreas do esqueleto. Outra vantagem é 
que estes caracteres são facilmente observados em populações vivas, havendo 





O registo dos caracteres discretos na presente amostra em estudo, sendo 
constituída por um ossário, é realizado nos ossos isolados, completos e fragmentados, 
nas regiões onde podem ser observados, efectuando o registo através do uso do 
binómio presente/ausente.   
Para identificar e registar os caracteres discretos do crânio, será seguida uma 
lista de um conjunto de caracteres, seleccionados de acordo com as descrições de 
Hauser e DeStefano (1989) (Tabela XIII) e, para o esqueleto pós-craniano, seguir-se-
ão as de Finnegan (1978) e Saunders (1978) (Tabela XIV).  
Quanto aos caracteres discretos dentários, serão identificados os caracteres 
discretos dentários dos pré-molares e molares inferiores (Tabela XV), assim como dos 
incisivos centrais e laterais, caninos e molares superiores (Tabela XVI). Este registo é 
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realizado recorrendo ao sistema ASUDAS (Turner e Scott, 1991), seguindo as 
recomendações de Silva (2002). Também se incluíram quatro caracteres discretos 
cranianos, dado que estes ocorrem na mandíbula e no maxilar.  
 
Tabela XIII – Lista dos caracteres discretos seleccionados para o esqueleto craniano (Hauser 
e DeStefano, 1989). 
 
Tabela XIV – Lista dos caracteres discretos seleccionados para o esqueleto pós-craniano 
(Finnegan, 1978 e Saunders, 1978). 
 
 
1. Presença de osso acromial; 
2. Presença de faceta articular para o úmero; 
3. Presença de perfuração supraclavicular; 
4. Presença de foramen supraescapular 
5. Presença de fossa rombóide; 
6. Presença de abertura septal no úmero; 
7. Presença de prega acetabular; 
8. Presença de faceta sacral acessória; 
9. Presença de sulco pré – auricular; 
10. Presença de 3º trocanter; 
11. Presença de placa; 
12. Presença de fossa hipotrocanteriana; 
13. Presença de faceta de agachamento 
medial; 
 
14. Presença de faceta de agachamento 
lateral; 
15. Presença de faceta de agachamento 
contínua; 
16. Presença de patella emarginata; 
17. Presença de Nó de Vastus; 
18. Presença de tubérculo peroneal; 
19. Presença de calcaneum secundarium; 
20. Ausência de faceta articular anterior 
no calcâneo; 
21. Faceta subtalar do talus (contínua, 
semi-contínua, separadas, registo a 
definir; 
22. Presença de os-trigonum; 
 
1. Presença parcial/total de sutura 
metópica; 
2. Presença de foramina infraorbital; 
3. Presença de sutura supra-nasal; 
4. Foramina parietal ausente; 
5. Presença de ossículo no lambda;  
6. Presença de ossículo coronal; 
7. Presença de ossículo sagital; 
8. Presença de ossículo lambdóide; 
9. Presença de ossículo asterion 
10. Presença de ossículo ptérico; 
11.  Presença de ossículo no bregma 
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Tabela XV – Lista dos caracteres discretos seleccionados para os dentes inferiores (Turner e 
Scott, 1991 in Silva, 2002). 
 
 
1. Presença de duas ou mais 
cúspides linguais do 2º pré-
molar inferior; 
 
2. Presença de cinco cúspides no 1º 
molar inferior; 
 
3. Padrão Y no 1º molar inferior; 
 
4. Presença da cúspide 6 (C6) no 1º 
molar inferior; 
 
5. Presença da cúspide 7 (C7) no 1º 
molar inferior; 
 
6. Presença de quatro cúspides no 
2º molar inferior; 
 
7. Padrão X no 2º molar inferior; 
 
8. Presença da cúspide 6 (C6) no 2º 
molar inferior;  
 
 
9. Presença da cúspide 7 (C7) no 2º molar 
inferiror; 
 
10. Presença de quatro cúspides no 3º molar 
inferior; 
 
11. Padrão X no 3º molar inferior; 
 
12. Presença da cúspide 6 (C6) no 3º molar 
inferior; 
 
13. Presença da cúspide 7 (C7) no 3º molar 
inferior;  
 
14. Presença de torus mandibular; 
 
15. Presença de dois ou mais foramina 
mentais; 
 




Tabela XVI – Lista dos caracteres discretos seleccionados para os dentes superiores (Turner 
e Scott, 1991 in Silva, 2002). 
 
1. “Shoveling” nos incisivos; 
2. “Shoveling” nos caninos superiores; 
3. “Double  shoveling” nos incisivos; 
4. “Double  shoveling” nos caninos superiores; 
5. Presença de Tuberculum Dentale no incisivo lateral; 
6. Presença da forma Peg no incisivo lateral; 
7. Cúspide de Carabelli no 1º molar superior; 
8. Presença da cúspide 5 (t. distal acessório) no 1º molar superior; 
9. Presença de tubérculos marginais mesiais acessórios no 1º molar superior; 
10. Presença de Hypocone no 2º molar superior; 




 O estudo dos caracteres discretos cranianos (tabela XVII) revelou uma grande 
frequência da sutura supra-nasal, 69,3 % (9/13) e dos foramina parietais, 18,2 % 
(10/55) no lado esquerdo e 12,6 % (7/56) no lado direito. Ao nível dos ossículos 
cranianos, foram observados três ossos inca em setenta e um occipitais, 4,22 % (3/71). 
 Ossos supra-numerários foram observados na sutura lambdóide tendo-se 
registado dois no lado esquerdo, 66,7 % (2/3) e um no lado direito, 33,3 % (1/3); um 
na sutura coronal 16,7 % (1/6) e um ossículo no asterion foi registado também, 9,1 % 
(1/11).  
 
Tabela XVII – Resultados da análise dos caracteres discretos cranianos, presentes no material 
exumado de OSJ. 
Caracter 





% Sem Lateralidade % 
1 ------- --- ------- --- 2/12 16,7 
2 1/15 6,7 0/15 0,0 ------- --- 
3 ------- --- ------- --- 9/13 69.3 
4 10/55 18,2 7/56 12,6 ------- --- 
5 ------- --- ------- --- 3/71 4,22 
6 ------- --- ------- --- 1/6 16,7 
7 ------- --- ------- --- 0/0 0,0 
8 2/3 66,7 1/3 33,3 ------- --- 
9 ------- --- ------- --- 1/11 9,1 
10 N.O
21
 --- N.O --- ------- --- 
11 ------ --- ------- --- 0/11 0,0 
 
Os resultados da análise dos caracteres discretos pós-cranianos encontraram-se 
na tabela XVIII (página 64). A maioria dos caracteres seleccionados não foram 
possíveis de observar, devido à falta da região óssea onde estes se encontram.  
 Os caracteres discretos pós-cranianos, os mais observados foram a presença da 
a faceta subtalar do talus, 100 % (1/1), semi-contínua, para os do lado esquerdo e três 
                                                
20 O nome do caracter discreto está na tabela XVI nas metodologias. 
21 N.O. significa não observável, isto é não foi possível a observação deste caracter. 
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dos talus direitos apresentavam este carácter, 75 % (3/4), uma separada, uma contínua 
e uma semi-contínua. 
A faceta dupla calcaneal foi observada em três calcâneos esquerdos, 75 % 
(3/4), igual número para os do lado direito.  
 A abertura septal (figura 33) foi observada em 9,3 % (4/43) nos úmeros 
esquerdos e em dois úmeros direitos 3,7 % (2/53). 
Observa-se ainda a presença da fossa hipotrocanteriana em 9,0 % (12/132) do 
fémures esquerdos e em 13,0 % (16/123) fémures direitos. A presença do terceiro 
trocânter (figura 34) foi observada em cinco fémures esquerdos, 10,2 % (5/49) e em 
oito fémures direitos, 15,3 % (8/58). Dos caracteres presentes na tíbia, apenas se 
observou a presença da faceta de agachamento medial em 10,0% (1/10) em tíbias 










Figura 33 – Presença da abertura septal (setas a branco) em dois úmeros esquerdos, OSJ – 
856 e OSJ – 924, e em dois úmeros direitos, OSJ – 808 e OSJ – 1090, do 













Figura 34 – Terceiro trocânter (seta branca) no 
fémur esquerdo OSJ – 40, 















. de osso acromial 0/19 0.0 0/29 0,0 
P. fossa rombóide 0/12 0.0 0/6 0,0 
Foramen supraescapular 0/7 0.0 0/9 0,0 
P. perfuração supraclavicular 0/12 0.0 0/6 0,0 
P. de faceta articular 0/1 0.0 0/2 0,0 
P. de processo supracondilóide 0/66 0.0 0/63 0,0 
P. de abertura septal 4/43 9,3 2/53 3,7 
P. de prega acetabular 0/2 0.0 0/11 0,0 
Faceta sacral acessória 0/5 0,0 0/2 0,0 
Fossa hipotrocanteriana 12/132 9,0 16/123 13,0 
P. de 3º trocânter 5/49 10,2 8/58 15,3 
Presença de placa 0/132 0,0 0/123 0,0 
P. Patella ermaginata ------- N.O  ------- N.O 
P. No Vastus ------- N.O ------- N.O 
Faceta de agachamento lateral 0/10 0.0 0/9 0,0 
Faceta de agachamento medial 1/10 10,0 5/9 55,6 
Faceta de agachamento contínua    0/10 0,0 0/9 0,0 
P. de tubérculo peroneal 0/2 0,0 0/0 0,0 
P. de calcaneum secundarium 0/2 0,0 0/1 0,0 












. da faceta articular 









Faceta subtalar do talus 1/1 100 3/4 75,0 








                                                
22 P. É a abreviatura de Presença. 
23 A. É a abreviatura de Ausência. 
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 Os caracteres discretos odontológicos, dentários, foram registados na dentição 
superior e inferior.  
 Para a dentição superior (tabela XIX), o caracter mais observado foi a presença 
do hypocone (cúspide 4) no segundo molar superior, 66,7% (8/12) para o lado 
esquerdo e 66,7% (6/9) para o lado direito.  
 A cúspide de Carabelli foi observada como registo positivo24 em quatro 
primeiros molares superiores esquerdos, 20,0 % (4/20) e em três primeiros molares 
superiores direitos, 25,0 % (3/12).  
A presença de “shoveling”, margens linguais protuberantes, nos incisivos e nos 
caninos (Turner et al., 1991; Scott e Turner, 1997), foi apenas registada num incisivo 
central superior direito, grau 3 no sistema ASUDAS e num canino superior esquerdo, 
grau 1 do mesmo sistema.  
 A presença do tubérculo distal acessório no primeiro molar superior, denominado 
também por a quinta cúspide, foi observado em 30,0 % (6/20) dos molares esquerdos 
e em apenas um molar direitos, 8,3% (1/12).  
 A presença de torus palatino não foi observada, nos maxilares presentes.  
 
Tabela XIX – Resultados da análise dos caracteres discretos dentários superiores, presentes na 
amostra em estudo. 
Carácter 






1 1/2 50,0 0/1 0,0 
2 1/2 50,0 0/2 0,0 
3 N.O --- N.O --- 
4 0/1 0,0 N.O --- 
5 N.O --- N.O --- 
6 N.O --- N.O --- 
7 4/20 20,0 3/12 25,0 
8 6/20 30,0 1/12 8,3 
9 2/20 10,0 1/14 7,14 
10 8/12 66,7 6/9 66,7 
11 0/4 0,0 0/6 0,0 
                                                
24 De acordo com o sistema ASU, os valores para que se registe a cúspide de Carabelli é a partir do 
grau 5. Valores ente o 0 e 4 são considerados como uma expressão negativa e assim não entram para 
a análise das frequências.   
25 O nome do caracter discreto está na tabela II nas metodologias. 
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A presença de cinco cúspides nos primeiros molares inferiores revelou para o 
lado esquerdo 90, 4% (19/21) e 90,3 % (28/31) para o lado direito. Dos vinte e um 
primeiros molares esquerdos observados, registaram-se com padrão Y nas cúspides, 
dezassete, 80,0% (17/21) e em vinte e nove molares direitos, dos trinta e um presentes 
na amostra, 93,5% (29/31). A presença de cúspide 6 (C6) (figura 35) foi observada em 
dois primeiros molares esquerdos, 9,0 % (2/22) e em igual número nos molares 
inferiores direitos, 6,4 % (2/31). Regista-se também a presença de uma cúspide 7 
(C7), de grau 1, de acordo com o sistema ASUDAS, num molar inferior esquerdo, 5,0 
% (1/22).  
 A observação dos segundos molares inferiores mostrou que 88,9 % (16/18) 
apresentavam quatro cúspides, enquanto que os direitos apresentavam uma frequência 
de 100% (14/14), para o mesmo carácter. O padrão X foi registado em sete molares 
esquerdos, 43,7 % (7/16) e também em sete direitos, 50 % (7/14). Não foi observada a 
presença da cúspide 6 (C6) e 7 (C7) nos segundos molares inferiores.  
 Dos terceiros molares inferiores observados, três esquerdos apresentam quatro 
cúspides, 60,0% (3/5), enquanto que dos cinco terceiros inferiores molares direitos, 
nenhum apresentava quatro cúspides, 0% (0/5). Observou-se o padrão X em 40% 
(2/5) dos terceiros molares esquerdos e em 50% (1/2) dos direitos. 
 Dos caracteres discretos cranianos, localizados na mandíbula, foi pesquisado o 
torus mandibular, a ponte mielohióide e a presença de dois ou mais foramina mentais. 
O torus mandibular foi observado apenas duas vezes no lado esquerdo e cinco vezes 
no lado direito. A presença da ponte mielohióide foi registada três vezes, duas para o 
lado esquerdo e uma para o lado direito. Apenas se observou um caso de um 











Figura 35 – Presença de cúspide 6 (C6) (seta 
branca) num primeiro molar 
inferior esquerdo, na mandíbula 
OSJ – 2129, do material 
proveniente de OSJ.  
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A tabela XX resume os resultados acima descritos.  
 
Tabela XX – Resultados da análise dos caracteres discretos dentários inferiores, presentes na 
amostra. 
Carácter 






1 3/7 42,9 3/9 33,3 
2 19/21 90,4 28/31 90,3 
3 17/21 80,9 29/31 93,5 
4 2/22 9,0 2/31 6,4 
5 1/20 5,0 0/31 0,0 
6 16/18 88,9 14/14 100,0 
7 7/16 43,7 7/14 50,0 
8 0/18 0,0 0/13 0,0 
9 0/18 0,0 0/13 0,0 
10 3/5 60,0 0/5 0,0 
11 2/5 40,0 1/2 50,0 
12 0/5 0,0 0/2 0,0 
13 0/5 0,0 0/2 0,0 
14 2/28 7,14 5/31 16,12 
15 0/27 0,0 2/27 7,4 




 No material observado registou-se o padrão + em dois primeiros molares 
inferiores esquerdos, 9,5% (2/21). Nos segundos molares inferiores, este padrão 
registou-se em oito molares esquerdos, 50,0 % (8/16) e em cinco molares direitos, 
35,7 % (5/14) e apenas um terceiro molar, 20% (1/5), do lado esquerdo, apresenta este 
padrão.  
 O padrão Y foi detectado em dois segundos molares inferiores, um esquerdo e 
um direito, 5,5% (1/18) e 7,1% (1/14) respectivamente. E em três terceiros molares 
inferiores, dois esquerdos – 40% (2/5) e um direito, 50% (1/2). O gráfico da figura 36 
ilustra os resultados acima descritos.  
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Padrão + Padrão X Padrão Y
 
Figura 36 – Distribuição dos padrões +, X e Y nos molares inferiores, presentes no material 





 Segundo Saunders (1978), uma das grandes vantagens de utilizar os caracteres 
discretos no estudo de populações do passado é o facto de poderem ser registados em 
ossos fragmentados. Contudo, por vezes, como no presente estudo, as regiões ósseas a 
observar, ainda que mais resistentes, revelaram uma preservação muito baixa 
condicionando, deste modo a análise dos caracteres morfológicos não métricos.. 
 Dos observados, salienta-se a presença de três ossos inca e um ossículo na 
sutura lambdóide, que segundo Torgersen (1951, in De Stefano e Hauser, 1989) é um 
carácter hereditário dominante.   
 Nos ossos wormianos (supranumerários) presentes, foram observados na 
sutura lambdóide, três ao todo, dois do lado esquerdo e um do lado direito; um na 
sutura coronal e um osso no asterion. Os ossos supranumerários são também 
caracteres hereditários, segundo Sjovold (1984).  
Foram observados torus mandibular em sete mandíbulas, estando o carácter 
localizado no lado esquerdo em três e no lado direito nas restantes cinco. Este carácter 
é determinado, segundo Roeder (1953, in De Stefano e Hauser, 1989) e Scott (1957, 
in De Stefano e Hauser, 1989), devido a uma resposta a uma determinação genética 
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que é influenciada pela estimulação do meio-ambiente. O torus mandibular é definido 
por García-García et al. (2010) como protuberâncias ósseas congénitas, formadas 
devido ao excessivo esforço de osteoblastos, que originam esta acumulação óssea na 
semi-arcada mandibular. Há dúvidas em relação à sua função, bem como à 
importância de factores ambientais na sua formação, dependendo do autor consultado 
(Silva, 2002). 
Comparativamente com a amostra de Maiorca, Marques (1999), apenas 
observou a presença de foramina parietais 60 % (3/5), 33,5% (2/6) foramina 
supraorbitais e a sutura supra-nasal, 50 % (3/6), cujas percentagens são maiores para 
as observadas na amostra da Praça do Comércio por Ascenso (2007), 17,6% (6/34) e 
31,2 % (10/32) respectivamente (Ascenso não refere a percentagem da presença da 
sutura supra-nasal).  Em relação com o material do presente trabalho, as 
percentagens presentes na amostra de Maiorca são superiores para os foramina 
parietais e supraorbitais e inferior para a sutura supra-nasal. Contudo, deve ter-se em 
consideração o número de ossos presentes em que o caracter está presente no material 
estudado por Marques (1999).  
Transitando para o esqueleto pós-craniano, pode-se observar pela análise dos 
resultados, que o número de caracteres discretos não observados é muito grande. O 
carácter mais observado foi o da presença da faceta de agachamento medial, para as 
tíbias direitas, 55,6% (5/9) e para os fémures direitos a presença do terceiro trocânter, 
15,3% (8/58), como já referido nos resultados. A presença de frequências maiores, de 
valor de 75 % e de 100% para alguns caracteres (por exemplo, a presença de faceta 
dupla calcaneal anterior e a faceta subtalar do talus) deve-se ao facto de as peças 
ósseas onde são observadas, serem de número reduzido.  
Ascenso (2007) apresenta no seu trabalho, percentagens que vão ao encontro 
das obtidas no presente trabalho para os mesmos caracteres discretos.  
 A faceta sub-talar foi o carácter mais observado, encontrado em 80% (8/18) 
talus. A fossa hipotrocanteriana foi observada em 32 % (16/50) dos fémures. O 
terceiro trocânter foi apenas registado em dois fémures em catorze – 14,3% (2/14). 
Dos caracteres discretos odontológicos (dentários), dos presentes nos dentes 
mandibulares, salienta-se a presença da sexta cúspide (C6) em quatro molares 
inferiores, dois do lado esquerdo e direito e a presença de uma sétima cúspide (C7) 
num molar inferior direito. A cúspide 6 (C6) é referida por Hillson (2005) como um 
carácter com variação geográfica sendo frequentemente mais encontrado em 
 70 
populações africanas. Segundo Scott e Turner (1997) a C7 ocorre com menos 
frequência que a C6, com excepção das populações africanas, particularmente 
subsaarianas, que apresentam uma incidência elevada.  
Para os caracteres dentários nos dentes superiores, o mais observado foi a 
presença do hypocone (cúspide 4) no segundo molar superior. Este carácter, segundo 
Silva (2002) representa a cúspide superior mais frequentemente reduzida e perdida ao 
longo da evolução dos hominídeos. A sua incidência é mais elevada nas populações 
nativas da Austrália e Nova Guiné e menor (com maior percentagem de perda) para as 
populações euroasiáticas (Scott e Turner, 1997).   
A cúspide de Carabelli, registou-se positivamente em sete molares superiores, 
quatro esquerdos e três direitos; situação esperada, dado a amostra ser de uma 
população europeia (causasiana). Esta cúspide desenvolve-se na face mesolingual ou 
lingual da cúspide 1 (C1) dos primeiros molares superiores. Este carácter tem sido 
estudado intensivamente e é utilizado frequentemente para a distinção entre 
populações caucasianas e asiáticas, pois estes últimos apresentam uma grande 
prevalência (Hilson, 1996; Silva 2002).  
 O tubérculo distal acessório no primeiro molar superior, denominado também 
por a quinta cúspide, pois corresponde a um tubérculo oclusal localizado no lado 
distal da coroa do dente, entre a terceira e quarta cúspide (C3 e C4) (Silva, 2002). 
Hilson (1996) refere que apesar de ser mais comum no primeiro molar superior, é 
possível encontrá-lo nos restantes molares superiores.  
 É um carácter com uma distribuição geográfica variável, sendo os grupos da 
Austrália os que apresentam maior prevalência, com os euroasiáticos e os sino-
americanos a apresentarem a menor. (Scott e Turner, 1997).  
 Na amostra em estudo, foi observado seis vezes no lado esquerdo, dois de grau 
1, 10% (2/20); dois de grau 2, 10% (2/20) e de igual número de grau 3 10% (2/20) 
segundo o sistema ASUDAS. Do lado direito, o tubérculo observado apresentam um 
valor de grau 3 (sistema ASUDAS).  
 Apenas Ascenso (2007) realizou o estudo de caracteres discretos 
odontológicos (dentários) e para alguns dentes os dentes inferiores. Deste estudo do 
material da Praça do Comércio, salienta-se a presença de uma cúspide 6 (C6) e de 
uma cúspide 7 (C7), cada uma num molar inferior, de um total de três (33,3 %; 1/3).  
 Dado o baixo valor do número de dentes no estudo, optou-se por não se 
realizar uma comparação directa e apenas mencionar o seu registo.  
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VIII – Paleopatologia 
 
 
“Na visão mais essencial da 
paleopatologia perscruta-se um 
esqueleto em vez de uma existência 
com o intuito de revelar uma 
realidade possível da história da 




A Paleopatologia é uma ciência interdisciplinar que procura o conhecimento 
de diversas áreas para o estudo das doenças do passado, nas populações antigas 
reveladas pelos ossos e pelos tecidos moles preservados. Permite-nos conhecer melhor 
a sociedade e a população em que um indivíduo esteve inserido, bem como, ao 
examinar a evolução das doenças ao longo do tempo, inferir e clarificar como o ser 
humano se adaptou às mudanças do seu meio ambiente (Santos, 2000; Carnim, 2001; 
Ortner, 2003; Matos, 2009; Ortner, 2011). Permite-nos também saber alguns aspectos 
de saúde dos nossos ancestrais e, ao combinar dados biológicos e culturais, resultantes 
da interacção entre as populações e a doença, contribui para um melhor conhecimento 
da adaptação biocultural do ser humano (Roberts e Manchester, 2005).  
 Para melhor conhecermos o quotidiano das populações do passado, não basta 
apenas sabermos os seus parâmetros demográficos, como a estrutura etária ou a 
diagnose sexual, o que seria apenas uma má “revelação” duma boa fotografia. Para 
que a “fotografia” seja o que queríamos captar naquele momento específico, há que 
fazer uma boa revelação, para que nos mostre tudo, isto é, as doenças que padeciam, e 
as condições nutricionais. Como refere Cunha (1994), é pela confrontação dos 
resultados da patologia com os dados demográficos, que um conhecimento mais real 
das populações do passado nos é permitido.  
O que o paleoantropólogo apenas tem ao seu dispor para o estudo das 
populações do passado é, na maioria dos casos, os restos ósseos, isto é, os ossos dos 
indivíduos que as compunham. O osso é um tecido vivo e dinâmico, que é capaz de 
reagir a uma ampla série de estímulos incidentes e por outro lado, tem a capacidade 
única de providenciar um registo duradouro e dinâmico dos eventos metabólicos do 
passado. Mas a capacidade de resposta do tecido ósseo é muito limitada, traduzindo-
se pelo desequilíbrio entre a formação (processo osteoblástico) e a reabsorção óssea 
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(processo osteoclástico), o que significa que a resposta a várias doenças é muito 
semelhante e limita muito a busca do antropólogo por informações do passado 
(Roberts e Manchester, 2005).  
São diversas as patologias que podem levar à morte de um indivíduo, sem que 
afectem o esqueleto e por conseguinte não originam uma resposta por parte dos ossos. 
Por sua vez, as que deixam evidências são escassas e destas, as que apresentam lesões 
patognomónica 27 são mais raras. Existem também inúmeras doenças que provocam a 
mesma alteração no osso (Ortner, 2011). Todavia, para algumas patologias é possível 
chegar a conclusões. A comparação de dados neste contexto é muito importante, pois 
abre caminho para novas pesquisas sobre a história e evolução das doenças. 
 O registo das patologias encontradas no material osteológico do presente 
estudo efectuou-se através de uma cuidadosa observação macroscópica e realizando-
se uma descrição minuciosa das lesões ósseas observadas, e sempre que possível 
acompanhado de um diagnóstico diferencial, de modo a serem avaliadas todas as 
causas possíveis para a ocorrência de determinada patologia. A análise 
paleopatológica deste trabalho vai desde o estudo da patologia oral, pois esta revela-
nos informações sobre os hábitos de higiene, mastigação e qualidade e quantidade da 
dieta (Silva, 2002, Wasterlain, 2006), ao das patologias degenerativas (articular e não 
articular), que nos permite saber alguns dos gestos diários e sociais das populações. 
Sucedeu-se o estudo da patologia traumática, útil para compreender a evolução da 
medicina e quais as técnicas utilizadas. Em seguida, procedeu-se ao estudo das 
patologias neoplásicas e finalmente foi prestada atenção à patologia infecciosa, o 









                                                
27 Lesões específicas de uma determinada doença são denominadas de patognomómicas (Santos, 




Os dentes são guardiões de um 
conjunto de informações sumptuosas 
acerca da vida dos indivíduos (Goodman e 
Rose, 1991). 
 
 Os dentes são, muitas vezes, o único vestígio da presença de um indivíduo e a 
parte do esqueleto que melhor sobrevive à escavação, devido à sua estrutura robusta e 
aos seus tecidos muito duros (Roberts e Manchester, 2005). Por apresentarem um 
conjunto de características únicas e interagirem directamente com o ambiente, estando 
sujeitos a danos influenciados por factores físicos e biológicos que não operam 
noutros elementos esqueléticos, os dentes são óptimas fontes de informação das 
populações do passado (Carnim, 2001; White, 2012).  
 Logo após a erupção, e mesmo antes, os dentes estão sujeitos a um stresse 
contínuo de natureza mecânica, química e patogénica. A interacção destes factores, 
conjugados com a composição mecânica e química dos alimentos ingeridos, aliada à 
morfologia dentária e às características da saliva (consistência, composição química, 
velocidade de fluência) determinam a saúde dentária da população (Powell, 1985).  
A análise da inter-relação das condições física e patológica da cavidade oral e 
dos dentes encontrados num contexto arqueológico são indispensáveis em qualquer 
investigação duma população de esqueletos, pois poder-se-á inferir sobre a idade à 
morte, o estado de saúde, higiene oral, estratificação social e tipo de dieta (conteúdo, 
textura dos alimentos e sua preparação) dos indivíduos das populações pretéritas, 
podendo-se obter ainda informações valiosas sobre influências culturais e diferenças 
interculturais (Alt et al., 1998; Langsjoen, 1998 in Aufderheide e Rodríguez-Martín, 
1998; Freeth, 2000; Wasterlain, 2006). 
 O desgaste dentário não é uma condição patológica, mas uma consequência 
natural e directa do stresse mecânico da mastigação, da dieta e da utilização dos 
dentes para várias actividades extra-mastigatórias e definido pela perda progressiva de 
tecido dentário ao longo da vida do indivíduo. É frequentemente estudado em 
conjunto com as diversas patologias dentárias (Freeth, 2000; Cruwys, 1989 in 
Wasterlain, 2006). 
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O desgaste dentário pode ser dividido em três tipos distintos: atrito, abrasão e 
erosão (Powell, 1985). Segundo Alt e Picher (1998 in Wasterlain, 2006) diferencia-se 
o desgaste por razões terapêuticas e do ponto de vista clínico.  
 Embora esteja fortemente associado à idade avançada, o desgaste também 
varia frequentemente entre os grupos humanos devido a outros factores tais como, a 
própria estrutura, espessura e morfologia do esmalte, o tamanho, o número de dentes, 
a forma dos maxilares e a forma de como se mastiga; a higiene oral, assim como, a 
dieta ingerida e hábitos culturais são outras causas da variação referida.  
São estas diferenças que nos permitem recolher informações sobre os hábitos 
das dietas das diferentes comunidades humanas. Cunha (1994) refere que, para além 
de fornecer informações úteis sobre a dieta, permitem-nos saber o modo de 
preparação de alimentos. 
 A cárie deriva etimologicamente do latim cáries, que significa podridão. É 
uma condição patológica considerada actualmente como infecciosa e transmissível, 
caracterizada pela desmineralização dos tecidos duros dos dentes, pela acção de 
ácidos orgânicos produzidos pela fermentação de hidratos de carbono (açúcares) por 
bactérias28 (Larsen, 1997; Wasterlain, 2006). 
 Esta doença pode ocorrer sob a forma de manchas opacas no esmalte ou como 
uma cavidade, caracterizando-se pela destruição centrípeta progressiva e irreversível 
dos tecidos mineralizados do dente (Larsen, 1997; Hilson, 2000). 
 As causas para o aparecimento da cárie podem ser primárias ou secundárias 
(Wasterlain, 2006). Nas causas primárias estão incluídas os dentes com superfícies 
susceptíveis expostas ao ambiente oral, a placa dentária e a dieta. No que diz respeito 
às causas secundárias, consideram-se a morfologia dentária, a posição dentária, a 
composição química dos dentes ou a higiene oral (Powell, 1985). 
A cárie dentária é uma das patologias dentárias mais comuns e que afecta a 
humanidade desde tempos ancestrais, sendo frequentemente relatada em estudos de 
populações do passado (Mays, 1998; Waldron, 2009). A sua taxa de incidência teve 
um aumento extraordinário a partir do Neolítico, desde que a humanidade estabelece o 
sistema agrícola e abandona o meio de subsistência de caçador recolector (Larsen, 
1983 in White, 2000). Com a introdução dos açúcares refinados, a taxa de incidência 
aumentou bastante (Silva, 1996). 
                                                
28 As bactérias causadoras da cárie são a Streptococcus, a Actinomyces e a Lactobacilli (Ortner, 2003). 
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 São vários os factores que influenciam a cárie. Powell (1985 in Roberts e 
Manchester, 1995) refere que a doença depende de factores ambientais, pós-eruptivos, 
patogénicos e endógenos específicos do hospedeiro.  
 O calculus dentário, mais conhecido por tártaro, uma doença degenerativa 
que consiste na mineralização da placa bacteriana, que forma uma massa inorgânica 
rígida, que adere à superfície do dente na base da placa bacteriana “viva”. Pode 
ocorrer em dois registos diferentes, supragengival, em que este adere à coroa dentária, 
ou subgengival, aderindo à raiz, sendo mais frequente nos dentes mais próximos das 
glândulas salivares, lingualmente nos incisivos inferiores e bucalmente nos molares 
superiores. Está fortemente correlacionado com alguns factores, como uma pobre 
higiene oral e o consumo de hidratos de carbono. Esta massa inorgânica e dura pode 
irritar a gengiva e causar a doença periodontal especialmente no caso do tártaro 
subgengival. Esta caracteriza-se pela reabsorção do osso alveolar e exposição da raiz e 
parece ter, como uma das suas principais causas, a acção da placa bacteriana. 
Contudo, outros factores como doença infecciosa, desequilíbrios hormonais, hábitos 
ou nutrição desadequada desempenham também um papel preponderante na sua 
manifestação (Roberts e Manchester, 1995; Larsen, 1997; Hillson, 1996; Freeth, 
2000; Costa, 2006).  
 A doença periodontal, um dos termos utilizados para os processos 
patológicos que afectam o periodonte. O periodonte é um sistema funcional de tecidos 
diferentes que revestem e protegem o dente. As suas funções consistem em manter o 
dente na sua posição e dissipar as forças exercidas sobre o dente durante a mastigação 
(Wasterlain, 2006).  
A doença periodontal pode ser dividida em duas categorias: a gengivite, uma 
inflamação dos tecidos mais superficiais e a periodontite, uma afecção dos tecidos 
profundos com destruição do periondonte. É também caracterizada pela absorção da 
crista do osso alveolar revelando a sua estrutura trabecular porosa, segundo Clarke 
(1990 in Wasterlain, 2006). A etiologia desta doença é multifactorial, estando 
envolvidos factores ambientais e genéticos, a dieta e a higiene oral (González, 2002 in 
Wasterlain, 2006).  
Um dos problemas no estudo desta doença é a identificação de diversos tipos 
de modificações que são produzidos no osso alveolar durante a vida, como a 
inflamação periapical, as fenestrações e as deiscências. Estas últimas diferem apenas 
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no grau de destruição alveolar. Na fenestração a margem alveolar permanece intacta 
(Wasterlain, 2006).  
A inflamação periapical pode derivar das várias patologias acima referidas, 
motivando inflamações e infecções prolongadas que trazem outras consequências para 
a cavidade oral. O agravamento de uma infecção pode originar lesões periapicais, 
como granulomas, quistos ou abcessos. O granuloma periapical (diâmetro até 3 mm) 
é a forma mais comum de resposta a uma inflamação crónica, que com o passar do 
tempo se pode tornar num quisto periodontal (quando, com diâmetro superior a 3 mm) 
ou, caso se trate de uma infecção severa com supuração, num abcesso periapical 
agudo. Este poder-se-á tornar crónico, caso a infecção não seja completamente 
controlada (Freeth, 2000, Costa, 2006).   
 A perda de dentes ante-mortem é atribuída quando há uma reabsorção 
progressiva dos alvéolos dentários (Bouts e Pot, 1989 in Wasterlain, 2006). Resulta de 
vários acontecimentos, como a doença periodontal, cáries ou traumas, tanto por 
acidente como por rituais (Hilson, 2000; Wasterlain, 2006). A exposição pulpar, 
necrose seguida de osteíte periapical e reabsorção alveolar são geralmente os factores 
que contribuem com mais sucesso para a perda de dentes ante-mortem (Silva, 1996).  
 O estudo deste parâmetro permite-nos determinar de forma rápida a própria 
saúde oral duma população, arqueológica ou moderna e revela-nos informações 




Em primeiro lugar, foram contabilizados os dentes presentes, soltos e in situ, 
as perdas ante-mortem e post-mortem. Depois as atenções foram dirigidas para a 
avaliação das cáries, do desgaste dentário, da presença do tártaro, doença periodontal, 
inflamações periapicais e hipoplasias do esmalte dentário.  
 A prevalência de cáries nesta amostra foi avaliada quanto ao seu local de 
origem, de acordo com a metodologia de Moore e Corbertt (1971 in Powell, 1985) e 
quanto ao seu tamanho, de acordo com a escala de classificação de Lukacs (1989). 
Embora o método de Hillson (2001) com ligeiras adaptações introduzidas por 
Wasterlain (2006) seja amplamente usado nos estudos dentários das populações do 










permite uma melhor comparação entre resultados. Contudo, o presente trabalho é uma 
caracterização geral de material osteológico, pelo que se optou por utilizar um método 
mais simples e que permitisse uma comparação mais eficaz com amostras coevas. 
 O desgaste dentário foi registado pela metodologia proposta por Smith (1984), 
com as modificações introduzidas por Silva (1996). Para a doença periodontal foi 
seguida a metodologia de Kerr (1988 in Wasterlain, 2006) que regista as variações 
texturais e arquitecturais do septo inter-dentário conforme seis categorias de 
classificação. O tártaro dentário foi avaliado e registado de acordo com a metodologia 
de Martin e Saller (1956 in Cunha, 1994). As lesões periapicais foram estudadas 
macroscopicamente, identificadas e descritas recorrendo-se à metodologia proposta 




Para o estudo da patologia oral foram observados 363 dentes na totalidade, 
116 in situ e 247 soltos.  
Os maxilares presentes, observaram-se 695 alvéolos dentários, dos quais 407 
se apresentavam sem dentes, perda post-mortem. Contabilizaram-se 82 dentes 
















Figura 37 – Percentagem de dentes presentes e ausentes (perdidos post e ante-mortem) da 
amostra em estudo, proveniente de OSJ. 
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Pela análise do gráfico (figura 38), observa-se que os dentes que apenas 












Figura 38 – Perda de dentes ante e post-mortem por tipo de dente no material observado 
proveniente de OSJ. 
 
Do total de dentes observados, 82 apresentavam lesões cariogénicas, 22,5 % 
(82/363), dos quais 17 são superiores, 4,4 % (16/363) e 66 inferiores, 18,1 % 
(66/363). A maioria das cáries observadas é de pequena severidade, grau 1, pequena 
cavidade ou fissura, de acordo com o método de Lukacs (1989). A lesão mais severa 
foi encontrada num segundo pré-molar superior, no fragmento de maxilar direito OSJ 
– 2213, sendo de grau máximo, com a coroa completamente destruída, com exposição 
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Ante-Mortem Post-Mortem
Figura 39 – Cárie dentária de severidade 4 e loci 6, com a presença de um abcesso periapical 
agudo. Vista lateral (A) e oclusal (B), do maxilar OSJ – 2213.  
A B 
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No gráfico que se segue (figura 40) evidencia-se a distribuição das cáries 













Figura 40 – Distribuição da severidade das cáries encontradas, no material observado, 
exumado do Ossário de S. Julião.  
 
 Ao observar a figura anterior, é notório o predomínio de cáries nos dentes 
inferiores e nos molares, quer superiores, quer inferiores. Assim, constata-se que ao 
nível dos dentes superiores cariados, doze são molares, 31,2 % (5/16); um é canino, 
6,2 % (1/16); um primeiro pré-molar, 6,2 % (1/16), assim como um segundo pré-
molar 6,2 % (1/16). Por sua vez, as cáries presentes nos dentes inferiores encontram-
se na sua maioria nos molares, mais concretamente nos primeiros e nos segundos, 
30,3 % (20/66) e 36,3 % (24/66), respectivamente.  
Depois da análise da frequência de cáries em dentes superiores e inferiores e 
do seu grau de severidade, procedeu-se à contabilização das cáries por local de 
origem. Foram considerados os seis locais onde as cáries dentárias pudessem ter 
início: oclusal, interproximal, cervical, superfície lisa, raiz e local indeterminado, de 
acordo com Moore e Corbert, 1971 in Powell (1985). Esta distribuição das lesões 



















Figura 41 – Distribuição das cáries pelo local de origem, da amostra analisada, proveniente 
de OSJ.  
 
De um modo geral, a maioria das cáries são predominantemente cervicais 
originando-se na linha de cimento-esmalte 29,2 % (24/82), seguidas das cáries 
originárias nas superfícies oclusais, 24,3 % (20/82), com maior incidência nos 
molares, tanto inferiores como superiores. Com menor prevalência, as cáries com 
origem nas superfícies bucais/linguais, 6,1 % (5/82) e na junção cimento-esmalte, 
4,8% (4/82). Cáries em que é impossível determinar o local onde se iniciaram, foram 
observados doze casos, 14,6 % (12/82).  
 O desgaste dentário, como já foi referido, é um processo mecânico que não é 
considerado uma verdadeira patologia, mas inclui-se neste estudo como tal, porque 
tem uma grande correlação com o aparecimento de outras patologias orais. Apesar de 
todos os dentes da amostra terem sido avaliados, nem sempre foi possível avaliar o 
este parâmetro, devido a diversos factores, como cáries e/ou destruição post-mortem, 
que não inviabilizaram a observação do desgaste. Deste modo, foram observados 120 
dentes superiores e 220 inferiores, o que perfaz um total de 340 dentes. 
O desgaste da amostra é mostrado pela figura 42, em que se apresenta apenas 























Figura 42 – Distribuição do desgaste pelos dentes da amostra analisada, do material de OSJ. 
A parte superior do gráfico representa os dentes superiores, a parte inferior, indica 
os dentes inferiores.  
 
 No material exumado de Ossário de S. Julião, estão presentes todos os graus 
de desgaste da metodologia de Smith (1984). O mais observado é o grau 1 existindo 
em 39,1 % (133/340) do total de dentes. O grau 2 é o segundo mais observado, 
presente em 22,6 % (77/340). Os graus 7 e 8, correspondentes ao elevado desgaste, 
coadjuvado com a destruição total da coroa e exposição da dentina, foram registados 
em onze dentes – grau 7, 3,2 % (11/340); o grau 8 apenas em dois dentes inferiores, 
um primeiro e um segundo molar, 0,5 % (2/340).  
 Pela visualização do gráfico da figura 42, constata-se também que a incidência 
do desgaste é maior nos molares, 31,7 % (108/340), apresentando maior 
representatividade nos graus 1 e 2. A média do desgaste registado para os dentes 
superiores é de 2,3 (n=120), de 2,6 para os inferiores (n=220) e o valor médio total do 





A doença periodontal foi observada em 77,2 % (144/207) dos 207 septos 
analisados. A maioria dos septos revela apenas uma ligeira inflamação dos tecidos 
(categoria 229 - gengivite), 33,3 % (21/63) para o maxilar e 39,5 % (57/144) para a 
mandíbula; 26,9 % (17/63) dos septos nos maxilares e 20,8 % (30/144) das 
mandíbulas apresentam uma situação saudável, categoria 1. Oito septos observados no 
maxilar apresentaram defeitos pertencentes à categoria 4 (periontite aguda), 12,6 % 
(8/63), assim como 28 – 19,4 % (28/144) para a mandíbula. Apenas quatro septos nas 
mandíbulas apresentaram lesões correspondentes à categoria 5 (fase quiescente)  
(tabela XXI).  
 




 Nº de 
septos 
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  Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 


















Dir. 28 6 21,4 10 35,7 7 25,0 5 17,8 0 0,0 

























Dir. 74 14 18,9 31 41,8 16 21,6 13 17,5 0 0,0 
Total 144 30 20,8 57 39,5 25 17,3 28 19,4 4 2,7 
 
O registo da ocorrência de deiscências e fenestrações foi bastante reduzido, 
limitando-se a apenas dois fragmentos de maxilar e a um fragmento de mandíbula. No 
maxilar OSJ – 2226, figura 43 (página seguinte), observaram-se fenestrações nas 
áreas das raízes bucais dos caninos e dos primeiros molares. Foram igualmente 
encontradas deiscências nas raízes de molares e de caninos, apresentando-se como 
cavidades que envolvem o contorno das raízes e revelaram-se aumentadas post-
mortem. No fragmento de mandíbula OSJ – 2162, estão presentes umas fenestração e 
                                                
29 Categoria 1: forma septal característica da sua região – saudável; categoria 2: Forma septal 
característica da sua região, mas apresentando foraminas e podendo existir disrupção grosseira – 
gengivite;  (Kerr, 1988 in Wasterlain, 2006).   
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uma deiscência, na raiz do incisivo lateral inferior esquerdo e na raiz do canino da 














Figura 43 – Fragmento esquerdo de maxilar, OSJ – 2226, com fenestrações (setas brancas) 
na parede bucal das raízes dos dentes mesiais superiores, do material de OSJ. 
 
A presença de tártaro foi pesquisada em todos os dentes da amostra, sendo-
lhes atribuído um grau consoante a severidade de tártaro que apresentavam. A escala 
de classificação utilizada é composta por cinco graus, em que o grau 0 corresponde à 
não existência de qualquer vestígio de tártaro e o grau máximo é o 4, quando se 
observa que mais de metade da superfície de uma das faces está coberta por tártaro 
(Martin e Saller 1956 in Cunha, 1994). 
Os resultados obtidos através da análise macroscópica dos dentes estão 
registados na tabela XXII (página seguinte). Constata-se que na maioria das peças 
dentárias estudadas há uma predominância dos graus mais baixos. A ausência, de 
tártaro foi observada em 40,9 % (52/127) da amostra e vestígios de tártaro, na 
superfície lingual e bucal dos dentes – 45,6 % (58/127).  
Ao nível dos dentes superiores, é visível a predominância da ausência de 
tártaro, 33,8 % (43/127), enquanto que nos inferiores se destaca o grau 1, 25,1 % 
(58/127). 
Os graus mais severos foram menos registados, tendo o grau 3 sido apenas 
observado em oito dentes, 6,2 % (8/127); sete superiores e um inferior, 5,5 % (7/127) 
Fenestrações 
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e 0,7 % (1/127), respectivamente. O grau 4 registou-se apenas num dente inferior – 
0,7 % (1/127). 
 
Tabela XXII – Distribuição dos graus de tártaro por dentes superiores e inferiores no material 
dentário proveniente de OSJ.  
 Dentes superiores Dentes inferiores Total 
Grau 0 43 9 52 
Grau 1 26 32 58 
Grau 2 1 7 8 
Grau 3 7 1 8 
Grau 4 0 1 1 






 A perda de dentes ante-mortem observou-se em 172 dentes, dos quais 23 
pertenciam a maxilares superiores (13,3 %; 23/172) e 149 a mandíbulas (86,6 %; 
149/172). Observa-se, deste modo, que a perda de dentes foi mais elevada nas 
mandíbulas; contudo, estes valores prendem-se com o facto de o número de 
fragmentos de maxilares ser bastante menor, cerca de 25 ao todo, em relação aos 87 
fragmentos de mandíbulas presentes no material em estudo. Esta perda de dentes pode 
ser provocada por doença periodontal, lesões periapicais, desgaste e mesmo cáries, 
que atacam directa ou indirectamente o tecido dentário e o conjunto de tecidos que 
reveste o dente e provocam o detrimento dentário (Scott e Turner, 1988; Lukacs, 
1989; Wasterlain, 2006).  
Marques (1999) observou no material de Maiorca, a perda de 63 dentes, 29 
superiores e 34 inferiores, tendo sido mais elevada nos primeiros e segundos molares.  
 Para a amostra da Praça do Comércio, Ascenso (2007) registou uma perda 
ante-mortem de dentes na ordem dos 82, nove pertencentes a maxilares (10,9 % 9/82) 
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e 73 a mandíbulas (89,0 %; 73/82). Refere também, que a grande incidência de perda, 
ao nível dos dentes superiores, foi nos primeiros e segundos pré-molares (88,8 %; 8/9) 
e nos incisivos centrais e primeiros molares para os dentes inferiores (52,0 % 38/73).  
 Comparativamente com o material em estudo no presente trabalho, ambas as 
amostras anteriores citadas, contêm quantidades inferiores de perda de dentes ante-
mortem. Todavia, o número de peças osteológicas onde inferimos este estudo é muito 
maior no material do Ossário de S. Julião. Todavia, o número de peças dentárias no 
presente estudo é superior, o que em parte, poderá explicar as diferenças, onde 
inferimos este estudo é muito maior no material do Ossário de S. Julião.   
 No material do presente estudo, as lesões cariogénicas estão presente em 82 
dentes, 22,5 % (82/363), dos quais 16 são superiores, 4,4 % (16/363) e 63inferiores, 
18,1 % (66/363). Esta elevada percentagem poderá se dever à falta de cuidado da 
higiene dentária, assim como a uma dieta rica em hidratos de carbono e/ou alimentos 
abrasivos, que contribuem para um maior desgaste que potencia o aparecimento de 
cáries.  
 Do espólio osteológico de Maiorca, apenas foi observada uma cárie numa 
mandíbula e de um total de noventa e nove dentes, apenas 10 % (10/99) apresentavam 
cáries; percentagem inferior à obtida por Ascenso (2007), na amostra da Praça do 
Comércio, que observou lesões cariogénicas em cinco dentes superiores, 8,2 % (5/61) 
e em 13,1 % (8/61) inferiores. Ambas as amostras contêm frequências de cáries 
menores que as do material do Ossário de S. Julião.  
 Os graus de severidade da cárie, tanto para a amostra de Maiorca, como para a 
da Praça do Comércio, são na sua maioria, o menor – grau 1. Semelhante aos 
resultados obtidos no material do presente estudo. A incidência da cárie é também 
maior nos dentes posteriores (molares) nas três amostras; porém, Marques (1999) 
registou 23 % (3/13) de incidência de cáries nos caninos observados.  
 A grande incidência de cáries de pequeno tamanho e consequente ausência de 
um número maior das de grande tamanho, que expõem a cavidade polpar, poderá 
explicar o pequeno número de quistos e granulomas detectados (Cunha, 1994).  
 Sobre o local de origem das cáries, o material proveniente da Praça do 
Comércio apresenta uma maioria de cáries com origem interproximal (50 %; 7/14), 
em que o segundo molar é o dente mais representativo. Na amostra de Maiorca 
também se verifica uma ocorrência preferencial da cárie com origem interproximal, 
além da cervical.  
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 Na presente amostra em estudo, a maioria das lesões cariogénicas são 
predominantemente cervicais originando-se na linha de cimento-esmalte, nos dentes 
posteriores. O difícil acesso aquando da limpeza destes dentes poderá explicar a forte 
incidência das cáries nestes dentes assim como o seu local de origem (Cunha, 1994).  
O tártaro ou calculus dentário predomina, nos seus graus mais baixos 
(metodologia de Martin e Seller, 1956 in Cunha, 1994), nos dentes observados no 
material em estudo. De igual modo, as amostras de Maiorca e da Praça do Comércio, 
apresentam, na maioria das suas peças dentárias, depósitos de tártaro vestigiais (grau 
1).  
 Esta fraca incidência de depósitos de tártaro, sugere uma razoável higiene oral 
e uma dieta com baixo teor proteico de origem animal, de frutos secos e de outros 
produtos sujeitos a precipitação em forma de sais cálcicos pela saliva. Todavia, é 
importante ter em consideração, que os valores obtidos podem estar subestimados, 
porque não é possível reconhecer a magnitude de eventuais perdas posmortem destes 
depósitos de tártaro. 
Optou-se por não se comparar os resultados da doença periodontal, nas três 
séries osteológicas, pois cada autor utilizou uma metodologia diferente. Marques 
(1999) – Tuner (1991), Ascenso (2007) – Mendonza (1982 in Cunha, 1994) e no 
















Patologia Degenerativa Articular 
 
 
 A artrose evidencia-se não só pela sua 
antiguidade como também pela sua 
actualidade e pouca especificidade, pois 
atinge tanto o ser humano como os animais 
(Jurmain, 1977).  
  
 A patologia degenerativa é, em conjunto com a oral e a traumática, a patologia 
mais frequentemente detectada nas populações humanos do passado (Roberts e 
Manchester, 2005). Entre as patologias degenerativas mais observadas encontram.se a  
artroses (ou artroses) e as entesopatias (Campillo, 2001).  
O estudo destas doenças é de extrema importância, pois permitem inferências 
sobre a sociedade e o tipo de vida que os indivíduos estavam inseridos. Um indivíduo 
com uma elevada taxa destas patologias, pode indicar uma grande actividade física, 
ligada ou não à sua profissão, que colocava um grande esforço nas articulações e 
locais de inserção muscular (Rogers, 1995).  
A artrose é considerada uma das condições patológicas mais comuns no ser 
humano, sendo também a mais comum das doenças das articulações (Silva, 2002; 
Cunha, 2003; Ortner, 2003). As suas origens remontam a um passado distante, sendo 
considerada uma doença facilmente encontrada em contextos arqueológicos 
(Waldron, 2009). Clinicamente é uma doença não inflamatória crónica que afecta as 
articulações sinoviais, caracterizada pela degeneração da cartilagem e do osso 
adjacente com reacção subcondral e ligeira sinovites, associada quase sempre a uma 
remodelação óssea, que se agrava progressivamente (Roberts e Manchester, 2005; 
Rogers, 2000 in Cox and Mays, 2000). A artrose começa geralmente com a quebra da 
estrutura da cartilagem devido ao stress repetitivo, a perda da cartilagem leva à 
exposição do osso subjacente. A articulação reage formando osso novo, sob a forma 
de crescimentos ósseos nas superfícies articulares, designados como osteófitos, que 
representam uma forma de expandir o peso para compensar o stresse que sofre. Se 
houver um uso contínuo da articulação, quando a cartilagem desta está destruída, o 
osso subjacente pode tornar-se duro (esclerose) e polido (eburnação). Pode dar-se o 
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caso de uma fusão da articulação se a formação de osteófitos for extensa (Ortner, 
2003; Roberts e Manchester, 2005). 
A sua causa exacta é desconhecida mas os factores etiológicos são vários, 
desde predisposição genética, obesidade, actividade ocupacional e até determinados 
factores ambientais.  
A idade é um dos factores sistémicos mais importante, pois a incidência de 
artrose aumenta exponencialmente a partir dos cinquenta, sessenta anos. Porém, o 
envelhecimento não pode ser considerado por si só, mas tendo em conta todos os 
outros factores epidemiológicos que estão relacionadas (Cunha, 2003). Zimmerman e 
Kelley (1982), referem que não são raros casos de patologia degenerativa em 
indivíduos mais jovens. 
O sexo também exerce influência na distribuição da patologia, pois antes dos 
45 anos os homens são mais afectados, enquanto que as mulheres sofrem mais na 
altura que entram na menopausa. Outros factores como, as hormonas e a obesidade 






O registo da patologia degenerativa articular incidiu nas principais articulações 
do esqueleto apendicular e coluna vertebral. No esqueleto apendicular consideraram-
se as articulações do ombro, cotovelo, pulso, mão, anca, joelho, tornozelo e pé; na 
coluna vertebral, foi considerada a articulação do corpo da vértebra.  
 No sentido de avaliar a gravidade das alterações degenerativas nas articulações 
do esqueleto apendicular e da coluna, usámos a escala proposta por Crubézy (1988), 









 A distribuição da artrose pode ser observada nas tabelas XXIII e XXIV 
(Apêndice I).  
A primeira tabela refere-se à encontrada nas vértebras. Dos 17 fragmentos de 
vértebras presentes no material do Ossário de S. Julião, a maior frequência observa-se 
nas vértebras torácicas e lombares, existindo casos de elevado grau de severidade 
(figura 44). Não foram observados os nódulos de Schmorl nas vértebras presentes no 
material em estudo.  
No esqueleto apendicular, Tabela XXIV (Apêndice I), é possível observar que 
a existência de patologia degenerativa articular é, na sua grande maioria, de grau 1. 
 A maior incidência de artrose verifica-se na articulação coxo-femoral, 87,5 % 
(7/8) para o lado direito e na região do ombro, traduzida pela cavidade glenóide do 
lado esquerdo e pela articulação proximal do úmero, do lado direito, 66,7 % (4/6) e 
66,7 % (4/6), respectivamente.  
 Os casos severos de artrose, graus 2 e 3, observaram-se maioritariamente na 
articulação do cotovelo, em dois fragmentos da área do acetábulo e numa extremidade 
proximal de fémur direito. As figuras seguintes (figuras 44 e 45, páginas seguinte) 















Figura 44 – Fragmentos de acetábulo direito, OSJ – 1718 e OSJ – 1917, com artrose de grau 

















Figura 45 – Epífise proximal de cúbito esquerdo, OSJ – 1215, com artrose de grau 2 e 





 O estudo da patologia degenerativa articular é importante pelo facto de nos 
possibilitar a análise do padrão de desenvolvimento articular (Carnim, 2001). Embora 
seja correcto que os estudos da patologia degenerativa nos permitam inferir sobre a 
prática duma determinada ocupação, é necessário que o material disponível esteja em 
bom estado de conservação. 
 Na amostra, o material ósseo encontra-se muito fragmentado, com a maioria 
das extremidades não preservadas, impedindo a avaliação exaustiva/completa das 
lesões degenerativas. Quanto às que se encontram preservadas, encontram-se por 
vezes incompletas ou com alterações tafonómicas, o que condicionou este estudo.  
  Dos resultados obtidos do material passível da realização desta análise, 
apresentados anteriormente, verificamos que a incidência da artrose, ao nível da 
coluna vertebral, é maior na região lombar, sendo compreensível esta incidência, 
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atendendo a que uma grande porção do peso do corpo é sustentada essencialmente 
pelas vértebras lombares. O factor idade também não é de esquecer, pois os processos 
degenerativos articulares do esqueleto vertebral ocorrem normalmente a partir dos 
30/40 anos de idade, aumentando de severidade com o avançar da idade (Crubézy, 
1988).  
Nos membros superiores, nomeadamente, nas articulações do ombro, cotovelo 
e punho, indicam uma consequência de actividades que necessitam de uma grande 
mobilidade das articulações em causa. Seguindo o pressuposto avançado por Rogers e 
Waldron (1995), que refere que a actividade ocupacional “conduz” a uma distribuição 
e ao grau de severidade das lesões, inferirmos que esta predominância da artrose nos 
membros superiores, indicará uma actividade física em que estes membros sejam mais 
requeridos.  
A frequência das artroses presentes no material exumado do Ossário de S. 
Julião sugere que os indivíduos que constituem esta população exerciam um forte 
esforço físico ocupacional.  
Na amostra da Praça do Comércio, Ascenso (2007) observou a patologia 
degenerativa articular em dezanove das vinte (95 %; 19/20) articulações presentes. O 
grau mais comum foi o de severidade mínima, 73,6 % (14/19), apenas detectando-se o 
grau mais elevado em duas articulações. A articulação com maior incidência de 
artrose foi a do tornozelo, com 100 % (3/3; tíbias esquerdas) seguindo pelas 
extremidades esternais das clavículas direitas, 66,6 % (4/6) e das cavidades glenóides 
das omoplatas esquerdas, 62,5 % (10/16).  
Na amostra de Maiorca, observam-se 87,5% (14/16) de artroses nas 
articulações. A maior prevalência é na região do ombro, constituída pela extremidade 
acromial da clavícula (60 %), pela cavidade glenóide (50 %) e pela articulação 
superior do úmero (54 %). Em Marques (1999) observa-se também uma elevada 
prevalência na articulação da anca (66,6 %).  
Ambas as amostras demonstram uma prevalência semelhante de artroses nas 







Patologia Degenerativa Não Articular 
 
 
 O estudo da patologia degenerativa não articular, como o nome indica, 
caracteriza-se pela observação das lesões que se localizam nas enteses. Por entese 
entende-se a região do osso onde se inserem tendões, ligamentos, músculos ou a 
cápsula articular (Freemont, 2002; Assis, 2007).  
O termo entese (do grego enthesis, que significa inserção) foi criado pelo 
reumatólogo italiano La Cava e utilizado pela primeira vez em 1959 (Cunha e 
Umbelino, 1995).  
As lesões da entese podem ser de natureza inflamatória, resultando de 
inflamações nas inserções e de natureza não inflamatória, causadas por episódios 
traumáticos, degenerativos ou metabólicos (Jurmain, 1999; Freemont, 2002; Assis, 
2007). Ao ser afectada a entese, inicia-se um processo de remodelação caracterizado 
pela deposição de osso novo, que poderá originar lesões osteofíticas ou osteolíticas 
(Mariotti et al., 2004; Assis, 2007). Nas primeiras dá-se, normalmente, o 
aparecimento de um entesófito ou de um sindesmófito. Todavia, as lesões osteofíticas 
podem ainda manifestar-se através de protuberâncias lisas ou rugosas, de cristas, 
espigões digitiformes ou em vela. Quando as alterações da entese revestem a forma de 
lesões osteolíticas assiste-se ao aparecimento de cavidades líticas de diferentes formas 
e tamanhos (Mariotti et al., 2004).  
As alterações da entese são frequentemente utilizadas em estudos acerca de 
marcadores músculo-esqueléticos, uma vez que o seu desenvolvimento e a sua 
correlação com o stresse muscular é considerado um excelente indício para a 
reconstrução dos modos de vida e dos padrões de actividade das populações do 
passado (Assis, 2007; Weiss, 2007; Vilotte et al., 2010). Porém, há que considerar a 
importância na formação dos marcadores músculo-esqueléticos de factores como a 
idade à morte e o tamanho corporal. A primeira é indicada como um dos factores 
primordiais no seu desenvolvimento, na medida em que a probabilidade da presença 







 A escala utilizada foi a proposta por Crubézy (1988) seguindo as ligeiras 
modificações propostas por Cunha (1994). Pelo facto de este autor, não fazer a 
distinção entre a forma osteofítica e osteolítica das lesões da entese, foi aplicada a 
metodologia proposta por Mariotti e seus colaboradores (2004 e 2007) para as lesões 





 Na tabela XXV (Apêndice I) podemos observar os resultados da frequência 
das lesões da entese pesquisadas em 25 locais de inserção muscular.  
Destes, 64 % (16/25) apresentam lesões da entese/entesopatias. Predomina o 
grau 1, que se verifica com maior frequência no Biceps femoralis dos perónios 
esquerdos, 50 % (1/2) e também no ligamento tíbio-fibular, 40 % (2/5) dos mesmos 
ossos. O grau 2 não apresenta uma incidência tão elevada como o grau 1, observando-
se, na sua maioria, no bíceps brachii dos rádios esquerdos, 20 % (4/20) e na linha 
áspera dos fémures direitos, 10 % (10/93).  
 Através da tabela referida podemos ainda concluir que a incidência de lesões 
da entese exuberantes, de grau 3, foi bastante reduzida, observando-se em apenas seis 
peças ósseas de um total de 736 ossos (0,8 %; 6/736).  
As lesões osteolíticas foram registadas apenas num local de inserção muscular, 
na região do músculo pectoralis major no úmero, tendo sido observados três casos 
(n= 84) no lado esquerdo e quatro no lado (n=96).  
Tomando como exemplo das lesões observadas, o fragmento de úmero direito 
OSJ – 826 na figura 46 (página seguinte), as lesões apresentavam-se como uma 
cavidade de cerca de 20 cm de cumprimento e 0,5 cm de largura. Esta forma de lesão 
corresponde ao grau 4 (presença de várias áreas de erosão de ± 4 mm, ou uma área 
osteolítica extensa com mais de 4 mm) da metodologia proposta por Mariotti et al., 


















Figura 46 – Fragmento de úmero direito OSJ – 826, com alteração da entese osteolítica, na 





 A análise da patologia não articular, nos locais das inserções musculares, 
permite-nos inferir sobre o grau de esforço e de duração de uma actividade física e 
possibilita-nos também realizar estudos sobre as actividades socio-económicas das 
populações do passado (Al-Oumaqui et al., 2004). 
 A presente amostra revela um número de entesopatias graves reduzido, poucos 
são os casos de grau 2, estando a maioria localizada nos membros superiores, na 
região do antebraço, e ainda mais reduzido o número de lesões de grau máximo (3). 
 A presença de lesões da entese no bíceps brachii, no rádio, estão associadas a 
actos de esforço físico, como levantar, sustentar e transportar cargas pesadas (Galera e 
Garralda, 1993). A predominância de alterações da entese nesta região pode ser 
indicador de actividade piscatória, que envolveria um grande esforço das mãos. 
Apesar de existirem outras profissões que pudessem levar a alterações destas zonas de 
Lesão da entese 
osteolítica 
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entese, a actividade piscatória parece mais lógica, dado a cidade da Figueira da Foz 
estar associada à pesca desde os seus primórdios.  
 A amostra de Maiorca não apresentou resultados relevantes na pesquisa das 
lesões da entese, porém, Marques (1999) observou ligeiras calcificações nos 
ligamentos na crista supracondiliana (15 %; 2/13) e uma ligeira entesopatia (termo 
utilizado no trabalho consultado) na região posterior de um calcâneo, em oito (12,5 %; 
1/8).  
 Ascenso (2007), na amostra da Praça do Comércio de Coimbra, encontrou uma 
forte incidência de lesões da entese, de grau 1, no ligamento tíbio-fibular, nos 
perónios esquerdos (75 %; 3/4), e na crista supracondilar dos úmeros. Os casos graves 
(grau 2), embora de incidência mais reduzida, foram registados nos membros 
superiores, nos úmeros esquerdos, região do epicôndilo (50 %; 1/2).  
 Considerando, em termos globais, as três amostras, percebe-se que existe uma 
maior incidência de lesões da entese nos membros superiores, permitindo inferir que 
os indivíduos que as constituem, exerciam um maior esforço muscular com esses 
membros. Uma vez que, um grande número de profissões, além das actividades 
diárias que os indivíduos do passado exerciam, necessitava de um grande esforço 



















“Although the word tumour simply 
means a swelling, in the minds of 
most people it has unpleasant 
connotations as it is frequently taken 
as a synonymfor cancer (…).” 




 A patologia neoplásica compreende neoplasmas, denominados normalmente 
como tumores, que são crescimentos celulares desenfreados e incontrolados dos 
tecidos do corpo humano, igualmente designados como cancro (Ortner, 2003, 
Waldron, 2009). 
Por definição, um neoplasma é uma massa anormal de tecido celular, onde o 
seu crescimento é excessivo e ultrapassa o dos tecidos normais e apresenta uma 
persistência neste sentido, mesmo quando o estímulo para o crescimento celular cessa. 
Os neoplasmas podem ser classificados em duas categorias básicas: em 
benignos e malignos. Os primeiros apresentam um crescimento lento e uma 
morfologia localizada, espalhando-se apenas localmente, não afectando o organismo 
em geral. As células destes tumores tendem a ser bem diferenciadas. Os neoplasmas 
malignos, em oposição, têm um crescimento rápido, a sua morfologia é invasiva e 
tendem a levar à destruição do tecido envolvente. Espalham-se através da corrente 
sanguínea e dos canais linfáticos, afectando todo o organismo (Aufderheide e 
Rodríguez-Martín, 1998; Ortner, 2003; Cotran  et al., 1989 in Roberts e Manchester, 
2005).  
 Ao nível ósseo, os tumores benignos são muitos mais comuns que os 
malignos. As neoplasias malignas representam menos de 1 % dos todos os tumores 
malignos, sendo também, mais comuns nos homens do que nas mulheres (Waldron, 
2009). As neoplasias benignas e malignas do tecido ósseo são várias. São alguns 
exemplos dos benignos, osteomas, osteocondromas, osteoclastomas, condromas; 
mielomatose, osteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de Ewing são alguns exemplos 
dos malignos.  
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Os osteocondromas são dos tumores ósseos benignos mais comuns, 
diagnosticados pela medicina moderna. Nomeadamente constituem-se por 
crescimentos ósseos anormais, devidos a uma ossificação deficiente nas áreas de 
crescimento dos ossos. 
 Um dos tumores benignos muito comuns em restos esqueléticos é o osteoma 
em botão, assim designado, pela sua morfologia. Tende a ser uma projecção pequena, 
arredondada, lisa e com cerca de 20 mm, localizando-se na tábua externa do crânio, 
principalmente no frontal, embora possam ocorrer em qualquer osso. Consiste num 
crescimento ósseo no periósteo, sendo facilmente identificável e geralmente são 





 A metodologia seguida para a observação das neoplasias é semelhante à 
seguida para as outras patologias. Observação minuciosa do material, recorrendo ao 
auxílio duma lupa quando necessário. Avançando para um diagnóstico diferencial 





 No espólio osteológico observado foram identificados dois casos de patologia 
neoplásica, representados por dois osteomas em botão.  
O primeiro é encontrado no parietal esquerdo OSJ – 1578 (figura 47), onde se 








Figura 47 – Osteoma em forma de “botão” no 
parietal esquerdo OSJ – 1578, da 
amostra de OSJ.   
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O segundo caso de neoplasia observado situa-se no osso occipital OSJ – 1626 
(figura 48), na região onde ocorre o osso inca, apresentando uma saliência óssea, de 
osso com 2,5 cm de largura. É do mesmo tipo de osteoma referido anteriormente, com 



















“Para o médico antigo, a doença era 
um estádio contrário à natureza, que o 
médico devia combater, com a 
cooperação do doente, com as armas 
que tivesse ao seu dispor.” (Confortti, 
2010: 381 in Idade Média, 2011).  
 
  
 No passado, a mortalidade, a morbilidade e a miséria causada por 
microrganismos excederam em larga escala as consequências das guerras e da fome. 
As patologias infecciosas são as mais frequentes na antiguidade, como é sugerido por 
Figura 48 – Osteoma em forma de 
“botão”no occipital OSJ – 
1626, da amostra de OSJ. 
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descobertas em restos humanos mumificados, embora ordinariamente, implicam 
poucas alterações ao nível esquelético (Aufderheide e Rodríguez-Martin, 1998; 
Waldron, 2009).  
 Este género de patologias constitui uma das maiores causas de morte da 
população humana. A sua identificação em material osteológico é bastante difícil, pois 
a maioria da doenças infecciosas afectam principalmente os tecidos moles, não sendo 
surpresa que existam poucas evidências da sua presença no esqueleto (Waldron, 2009; 
White, 2012). Todavia, algumas delas revelam a forma como o sistema imunitário 
respondeu aos organismos que as geraram, causando alterações no esqueleto (Santos; 
1996; Aufderheide e Rodríguez-Martin, 1998).   
 Diversos factores sociais e culturais condicionam a frequência de infecções, 
como por exemplo, a pobreza correlacionada com a dieta e o estado do sistema 
imunitário do indivíduo; condições de higiene e de saneamento; migrações e 
alterações ambientais. A evolução dos microrganismos e a sua interacção com o ser 
humano é também um factor importante (Roberts e Manchester, 2005).  
As manifestações da patologia infecciosa no esqueleto incluem formação de 
osso anormal, destruição anormal de osso, alteração da forma e tamanho do osso 
afectado. Apesar de todas estas anomalias ocorrerem no osso como resposta à 
infecção, os dois processos mais comuns são a formação anormal de osso e a 
destruição do mesmo (Ortner, 2003).  
 O diagnóstico  das patologias infecciosas é complexo, pois as manifestações 
produzidas no esqueleto sobrepõem-se a outras alterações causadas, tanto por estas 
patologias, como por outras não infecciosas (Ortner, 2003). 
 A patologia infecciosa divide-se em duas grandes categorias: as não 
específicas e as específicas. As primeiras são as que não demonstram características 
que permitam identificar o agente patogénico específico causador. Podem-se localizar 
no periósteo, no cortéx e/ou na cavidade medular e são designadas por periostite, 
osteíte e osteomielite, respectivamente. Porém, dado a dificuldade de distinguir estas 
últimas, as infeccções da cavidade medular e do córtex designam-se por osteomielite 
(Roberts e Manchester, 2005).  
 As patologias específicas são as que são atribuíveis a um determinado 
microrganismo, todavia, é possível que diferentes patologias produzam lesões 
semelhantes, o que torna fulcral a caracterização total das lesões para a identificação 




 No sentido de observar, analisar e registar a patologia infecciosa presente no 
material ósseo da amostra em estudo, procedeu-se à análise macroscópica de todos os 




 O material ósseo da amostra de OSJ, após uma observação cuidadosa, 
apresenta vários casos de infecção não específica, periostite e um possível caso de 
sinusite. 
Com base na tabela XXVI (Apêndice I), os ossos longos constituem o grupo 
de ossos onde foram detectadas mais evidências de periostite, com percentagens de 
valor próximo dos 50 % ou mesmo a ultrapassarem a referida percentagem.  
 Todas as lesões observadas estão predominante em fase de remodelação 
(figura 49).  
 O maior número de casos observados situa-se nos ossos dos membros 















Figura 49 – Tíbia OSJ – 566 com periostite remodelada ao longo da diáfise (A), detalhe da 
lesão remodelada (B). 
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Dos vários casos observados, destacamos alguns, que apresentam crescimento 
ósseo remodelado bastante exuberante.  
 No fragmento de diáfise de fémur direito OSJ – 82, foi registado uma forte 
formação e remodelação de osso, na totalidade do fragmento. Como se observa na 
figura 50, a cavidade medular ficou bastante reduzida, notando-se a grande formação 











Figura 50 – Caso severo de periostite, no fémur direito OSJ – 82, vista lateral (A), vista 
posterior (B) e detalhe da cavidade medular (C). 
 
O fragmento de diáfise de fémur direito, OSJ – 376, (figura 51) apresenta-se 
de grande dimensão. É bem visível o enorme crescimento ósseo que envolve a metade 
superior da diáfise, tendo tornado a peça óssea bastante massiva. Na cavidade medular 











Figura 51 – Diáfise de fémur direito, OSJ – 376, onde se pode ver um grande crescimento de 





A figura 52 mostra uma formação de osso novo, já remodelado, com exostoses 
ou saliências na face lateral da diáfise do fragmento de tíbia direita OSJ – 565. Estas 
saliências apresentam, por vezes, sulcos que poderão corresponder a marcas de 












 Na diáfise do fragmento de tíbia esquerda OSJ – 545 (figura 53), registou-se 
uma lesão lítica na face medial, com aproximadamente 2 cm de extensão, 
apresentando quatro a cinco depressões circulares na superfície do osso, em conjunto 
com um orifício nutritivo, de aspecto liso ao tacto. Foi também observada periostite 












Figura 53 – Lesão observada na face medial da tíbia esquerda OSJ – 545. 
 
Figura 52 – Periostite remodelada, na tíbia 
direita OSJ – 565; as setas 
pretas indicam as saliências 




 Os resultados obtidos da amostra do presente estudo revelam uma grande 
incidência de infecções não específicas, o que nos indica que os indivíduos 
representados padeciam de infecções crónicas, que não seriam letais num espaço de 
tempo curto, pois infecções rápidas e letais, não chegam a deixar marcas nos ossos.  
 O material ósseo estudado contém casos exuberantes dos processos de 
formação e remodelação de osso. 
Um possível diagnóstico para os dois fragmentos de fémur anteriormente 
referidos, é estarmos perante lesões de osteomelite na medida em que esta pode 
afectar o canal medular e causar um aspecto “dilatado” na zona afectada (Ortner, 
2003). Contudo, não se detectou a existência de uma cloaca, impedindo a confirmação 
deste diagnóstico. Outra hipótese, para os casos acima referidos, em conjunto com 
outros observados nos ossos longos da amostra em estudo, é que as lesões registadas 
podem ter sido causadas por uma patologia infecciosa específica, a sífilis.  
 A sífilis pertence ao grupo de doenças causadas por bactérias do género 
Treponema, denominadas de treponematoses. Consoante a sua distribuição geográfica 
e clínica, a infecção é dividida em quatro tipos: pinta, yaws, bejel (ou sífilis endémica) 
e a sífilis venérea (Aufderheide e Rodríguez-Martin, 1998).  
A sífilis venérea é causada pelo Treponema palladium, sendo transmitida 
através de relações sexuais entre indivíduos, como o nome indica. Clinicamente a 
doença divide-se em três estádios: o primário, em que uma úlcera indolor (sifiloma, 
também designado por cancro) aparece no local da infecção, geralmente nos genitais. 
A lesão causa poucos sintomas em duas ou oito semanas acaba por sarar (Waldron, 
2009).  
O segundo estádio manifesta-se passado pouco tempo, apresentando sintomas 
semelhantes a uma gripe, com dores nas articulações e uma erupção cutânea. O 
aparecimento de úlceras na boca é também comum. Estes sintomas também se 
resolvem espontaneamente. O terceiro estádio surge após um período de latência de, 
aproximadamente, trinta anos e apenas um terço dos infectados o desenvolve. Esta 
fase é caracterizada pelo aparecimento de lesões granulosas erosivas nos órgãos e nos 
ossos, denominadas de gomas. Estas lesões crescem lentamente, saram de forma 
gradual e deixam cicatrizes nos tecidos onde ocorrem (Waldron, 2009).  
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 A origem desta patologia ainda não é de todo conhecida, não existindo ainda 
um consenso sobre as suas origens e distribuição mundial, tendo sido já apelidada 
como um dos maiores enigmas na história das doenças (Wells, 1964 in Cole e 
Waldron, 2011).  
Das teorias existentes para a origem desta enfermidade, destacam-se a do 
Novo Mundo ou teoria Columbiana, em que a doença terá sido originada no 
continente americano e trazida para a Europa pelos marinheiros dos Descobrimentos. 
Outra teoria indica a existência desta patologia antes do séc. XVI (teoria pré-
Columbiana); a doença já poderia existir tanto no Velho como no Novo Mundo, 
tendo-se desenvolvido em conjunto ou a patologia terá surgido em África e ter-se-á 
espalhado pelo mundo (Waldron, 2009).  
 Os efeitos da sífilis no esqueleto só acontecem na terceira fase da doença, 
sendo muito raros na fase primária. Estes efeitos dividem-se em lesões gomatosas e 
não gomatosas. As últimas traduzem-se pela inflamação do periósteo, levando à 
formação de osso novo, especialmente nos ossos perto da superfície, como as tíbias, o 
frontal, o esterno, entre outros. As referidas lesões podem aparecer nos primeiros 
estádios da doença e são as que persistem na fase mais avançada (Waldron, 2009).  
A periostite sifilítica não gomatosa caracteriza-se por placas de crescimento 
ósseo, exostoses no córtex dos ossos longos (p. ex.: tíbias em forma de sabre) e 
poderá sugerir a presença de uma treponematose, embora não seja uma lesão 
característica da doença. Estas lesões tornam o osso bastante espesso e maciço, com o 
canal medular a ser completamente obliterado pela formação de osso trabecular 
(Ortner, 2003). O que se observa perfeitamente nos fémures descritos anteriormente, 
assim com em dois fragmentos de cúbito, OSJ – 1214 e OSJ – 2114, de ambas as 
lateralidades, onde o canal medular está completamente encerrado devido ao osso 
trabecular.  
 As lesões gomatosas são o resultado da afectação dos vasos sanguíneos, que se 
manifesta através de lesões degenerativas e pela dilatação dos septos vasculares, 
dificultando a passagem do sangue. Isto propicia a formação de lesões 
granulomatosas, denominadas gomas, as quais se evidenciam através de nódulos com 
a tendência para desenvolverem úlceras, afectando qualquer órgão. Os tecidos 
envolvidos sofrem tanto processos de necrose como de proliferação, sendo este 
processo denominado como caries sicca. As lesões são mais evidentes no osso 
frontal, ocorrem também nos ossos longos e podem cicatrizar; podendo, porém, 
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provocar grandes áreas de destruição óssea. Estas lesões são patognomónicas de uma 
infecção por um treponema (Aufderheide e Rodríguez-Martin, 1998; Waldron 2009). 
 A lesão observada na diáfise da tíbia direita OSJ – 545 apresenta alguma 
semelhança a uma goma, pois no osso seco, depressões na superfície indicam o foco 
do osso necrótico, apresentando-se com bastante detalhe e definição e envoltas por 
uma borda de osso esclerótico (Aufderheide e Rodríguez-Martin, 1998). Todavia, não 
se regista esta borda de osso endurecido na lesão visualizada, o que nos leva a não 
poder afirmar seguramente que estamos perante uma goma.  
 Encontramo-nos perante uma situação de “ciclo vicioso”, pois as várias lesões 
registadas nas peças ósseas da amostra em estudo apresentam fortes semelhanças com 
as originadas pela sífilis venérea; mas, por outro lado, as lesões observadas não são 
exclusivas desta doença e, por si só, não nos indicam que estamos perante esta terrível 
maleita.  
 Célia Lopes30 (comunicação oral, Junho e Julho de 2012) refere que as lesões 
que as peças ósseas apresentam não são indicadoras da patologia em causa, mas, este 
diagnóstico não deixa de poder ser considerado, atendendo a alguns factores como a 
possível datação do material e a manifestação de algumas das lesões presentes.  
 Costa (2010) no seu estudo de uma série osteológica, proveniente da Igreja 
românica de São Bartolomeu de Coimbra, encontrou várias peças ósseas com 
manifestações muito severas de periostite, semelhantes às observadas no material do 
presente estudo, avançando também como possível diagnóstico explicativo a sífilis, de 




 Uma das infecções não específicas que afectam o esqueleto é a sinusite. A 
sinusite é uma inflamação dos seios peri-nasais provocada por uma alergia ou uma 
infecção viral, bacteriana ou fúngica (Waldron, 2009). 
A sinusite pode aparecer em qualquer dos quatro grupos de seios: maxilares, 
etmoidais, frontais ou esfenoidais. Estes são cavidades cheias de ar, tendo como 
principal função, servir de primeira linha física e química de defesa contra partículas 
                                                
30 Esta investigadora está a realizar a sua tese de doutoramento sobre a Sífilis da Sociedade Coimbrã do 
século XX.  
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ou agentes patogénicos inalados. Esta defesa processa-se através das células da 
mucosa que revestem os seios e pelas células ciliadas. O muco produzido é expulso 
através da acção dos cílios, removendo-o para o exterior (Slavin et al., 2005 in 
Roberts, 2007). 
 Se acontecer alguma disrupção nas funções das mucosas, os seios podem 
drenar com dificuldade, ficando preenchidos com secreções e consequentemente 
obstruídos. Este meio é propício ao desenvolvimento de bactérias o que leva a um 
processo inflamatório (Slavin et al., 2005 in Roberts, 2007).  
A sinusite classifica-se de aguda, se for de curta duração, ou crónica, se 
duradoura. A sinusite aguda pode ser causada por bactérias e costuma desenvolver-se 
depois de uma infecção viral dos canais respiratórios superiores, como a constipação 
comum. Em certos casos, a sinusite crónica dos seios maxilares pode ser 
consequência de uma infecção dentária (Waldron, 2009).  
  A manifestação crónica da sinusite é uma condição moderna, correlacionada a 
uma considerável morbilidade em áreas de forte poluição atmosférica (Waldron, 
2009).  
No esqueleto, a sinusite crónica pode ser inferida através da presença de 
deposição de osso novo, nas paredes dos seios (Waldron, 2009).  
Em contextos arqueológicos, há poucos trabalhos desenvolvidos sobre esta 
condição patológica, provavelmente devido à natureza inclusa dos seios nasais em 
crânios intactos. Existem porém alguns trabalhos realizados, por exemplo Boocok et 
al., (1995), numa população medieval inglesa; Ventura (2010), num estudo de uma 
amostra antropológica da basílica paleocristã, localizada no perímetro da cidade 
romana de Conímbriga; Silva (1993) descreve um possível caso de sinusite descrito 
para a amostra neolítica de São Pedro do Estoril II. 
Na amostra em estudo, foi registado um possível caso de sinusite crónica, num 
fragmento de maxilar esquerdo, OSJ – 2226. A cavidade do seio deste maxilar 


















Figura 54 – Caso de sinusite crónica num fragmento de maxilar esquerdo, OSJ – 2226, em 





 As osteocondroses são um grupo de doenças do sistema circulatório que 
provocam alterações ósseas nas epífises. Todas envolvem necroses assépticas nas 
articulações, resultando na fragmentação e no colapso destas.  
 Destas patologias, a osteochondritis dissecans (osteocondrite dissecante) é a 
mais frequentemente detectada em material osteológico. Esta, pertence ao grupo das 
osteocondroses, uma designação genérica para as alterações ósseas resultantes de 
lesões que envolvem o sistema circulatório, embora o termo mais correcto para a 
denominar deveria ser osteocondrose dissecante, pois não ocorre processo 
inflamatório local. Uma osteocondrite consiste numa inflamação conjunta do osso e 
da cartilagem (Roberts e Manchester, 2005; Silva, 2002; Zimmerman e Kelley, 1982).  
 Esta patologia é caracterizada por uma condição não inflamatória benigna, 
onde resulta uma produção de pequenas áreas, entre 10 a 20 mm de largura e 5 mm de 
profundidade, de osso necrótico nas articulações, provocando uma dilaceração da 
cartilagem articular e a fragmentação parcial ou total do osso sub-condral, fragmentos 
estes que acabam por serem expulsos e tornarem-se um corpo solto de natureza 




área ou permanecerem soltos na articulação (Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998; 
Ortner e Putschar, 1981; Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005).  
 A progressão desta lesão, visível em termos esqueléticos, é dividida em três 
fases: a fase necrótica, onde o fragmento ósseo ainda não se separou, mas está 
delimitada por uma “fronteira” definida; a fase de exposição, onde a cartilagem se 
separa e se torna num corpo osteocartilaginoso livre (que continua a crescer devido à 
cartilagem que resta), sendo visível um orifício, uma “cratera”, com osso esponjoso 
subjacente e uma terceira fase, de cicatrização, onde uma camada de osso novo 
envolve o limite da lesão, notando-se sempre uma depressão na superfície articular 
(Dastugue e Gervais, 1992 in Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998).  
 O defeito causado poderá variar em tamanho, não sendo difícil a identificação 
no esqueleto. Os bordos não estão normalmente remodelados e a superfície da lesão 
tende a ser irregular. Convém não confundir com outros defeitos das superfícies 
articulares, que poderão ser apenas variações morfológicas (Waldron, 2009).  
As lesões tendem a ocorrer nas superfícies convexas das articulações. A 
maioria dos casos observados no esqueleto é localizada na articulação do joelho 
(cerca de 90 %), em que a área lateral do côndilo medial do fémur é o local 
predominante (Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998; Waldron, 2009). Embora, 
segundo Silva (2002), qualquer articulação do corpo pode ser afectada. 
 A sua etiologia exacta é desconhecida, sendo a causa mais evocada a de 
origem traumática, sendo os de repetição de baixa intensidade, de natureza crónica, ou 
os microtraumas os mais prováveis (Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998). A 
osteochondritis dissecans poderá ser também consequência de uma sobrenutrição, um 
consumo excessivo de alimentos, segundo Richarson e Zentek (1998 in Silva, 2002). 
 Segundo Orava e Virtanen (1982 in Waldron, 2009), sabe-se também que 
atletas e/ou indivíduos envolvidos em actividades físicas vigorosas, têm uma taxa de 
prevalência elevada desta lesão.  
 A ocorrência desta enfermidade nos seres humanos é rara, afectando apenas 
quinze a trinta pessoas por cem mil, por ano. Afecta mais adolescentes e jovens 
adultos, estando o pico das idades, nas populações actuais, compreendido entre os 10 
a 25 anos de idade. É mais frequente nos indivíduos do sexo masculino, existindo uma 
proporção entre os sexos de 2:1 a 4:1 (Goro, 1991; Aufderheide e Rodríguez-Martín, 
1998; Obedian e Grelsamer, 1997; Silva, 2002).  
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 Pode passar despercebida, se não for acompanhada por dor e é detectada 
aquando da realização de uma radiografia, embora, normalmente, seja uma patologia 
acompanhada de dor, causando também limitação de movimentos. Estudos realizados 
em crianças, com uma média de idade dos onze anos, revelaram que a actividade 
física eliminou as lesões, sem recorrer a qualquer tratamento, embora na maioria dos 




Foram observadas todas as articulações, especialmente as convexas, a fim de 




 Foram observados três casos de osteocondrite dissecante na amostra em 
estudo. Todos se localizavam na cavidade glenóide, de fragmentos de omoplatas 
direitas. A figura 55 mostra um dos casos observados, apresentando uma lesão, de 














Figura 55 – Cavidade glenóide de um fragmento de omoplata direita, OSJ – 1963, com as 




 A osteocondrite dissecante é mais comum entre os 10 e os 25 anos de idade, 
tem maior prevalência em indivíduos com actividade física vigorosa (Waldron, 2009), 
sendo incomum depois dos 40 anos e tem como consequência a possibilidade de a 
patologia degenerativa articular surgir mais cedo.  
 A presente amostra contém uma forte incidência de patologia degenerativa nos 
membros superiores, sendo uma da etiologia, a forte actividade física, estando na 
maioria das vezes, relacionada com a actividade profissional.  
 Os casos de osteocondrite dissecante presentes na amostra localizam-se todos 
na omoplata, na área da cavidade glenóide que ao articular com o úmero, forma a 
articulação do ombro, uma das mais importantes dos membros superiores e do ser 
humano. Coadjuvando o registo os resultados obtidos da observação da artrose, 
poderemos inferir que os indivíduos da amostra exerciam um grande esforço físico 
com dos membros superiores. Não se estranha este facto, considerando da cidade da 
Figueira da Foz esteve sempre ligada a actividades piscatórias, de entre outras, que 




















“Trauma: lesão produzida 
localmente por acção violenta do 
exterior.” (Manuila et al. , 
2000:602).  
  
As lesões traumáticas podem ser definidas como qualquer lesão ou ferida que 
afecta o corpo humano, cujo impacto afecta também o esqueleto (Aufderheide e 
Rodríguez-Martín, 1998). A par com a patologia oral e degenerativa, é das patologias 
mais observadas no estudo das populações do passado, com a sua presença 
regularmente registada em material osteológico desde o período pré-histórico (Silva e 
Ferreira, 2008). 
Como disciplina da paleopatologia, a identificação de lesões traumáticas em 
esqueletos é um importante testemunho para a caracterização e compreensão da 
história e evolução das populações do passado, ajudando a obter conhecimento e 
entendimento sobre os estilos de vida de uma sociedade e/ou dos perigos associados 
às suas principais ocupações. O processo de regeneração pode indicar o status 
nutricional, tratamentos disponíveis e a ocorrência ou não de complicações (Roberts e 
Manchester, 2005; Sardoeira, 2011). 
Os tipos de trauma que afectam o esqueleto humano são vários, podendo-se 
observar diferentes caracterizações que variam com os autores. Os mais regulares são 
as fracturas e as deslocações, enquadrando-se também as deformações pós-
traumáticas, as deformações intencionais, as trepanações, as amputações, as 
penetrações, o esmagamento e ferimentos causados por armas de fogo e brancas, 
assim como outras condições traumáticas onde estão incluídas as que não afectam o 
esqueleto directamente (Lovell, 1997; Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998; Ortner, 
2003; Waldron, 2009).  
As lesões traumáticas afectam o esqueleto de quatro maneiras: fracturas 
parciais ou totais do osso, deslocação anormal do osso e das articulações, disrupção 
dos nervos e vasos sanguíneos e indução de uma forma ou contorno artificial do osso 
(Ortner, 2003). Etiologicamente podem resultar de um trauma agudo (directo ou 
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indirecto), de um stress repetitivo ou do enfraquecimento do osso em resultado de 
uma patologia (Lovell, 1997).  
Uma fractura pode ser classificada de completa ou incompleta dependendo se 
existiu uma cisão das extremidades ou se apenas produz uma fenda na superfície do 
osso, sem haver separação, respectivamente. Classificam-se em três categorias, 
simples, quando não afecta os tecidos moles adjacentes; abertas aquando provocada 
por uma lesão exterior que penetre a pele atingindo o osso, ou expostas, quando existe 
contacto entre o osso fracturado e a superfície do corpo. São também classificadas 
pelas características dos mecanismos que as originam, consoante o tipo de pressão 
exercida sobre o osso (oblíquas, transversais, em espiral, etc.) (Aufderheide e 
Rodríguez-Martín, 1998; Ortner, 2003; Bennike, 2008; Waldron, 2009).  
Após a fractura, o processo de cicatrização e regeneração começa de imediato 
(White, 2000; Roberts e Manchester 2005). Durante este processo, a formação do calo 
ósseo pode lesar, para além dos ossos, os tecidos moles adjacentes. O tecido muscular 
perto de uma lesão traumática pode contribuir para a formação de osso, possivelmente 
estimulado pelo processo desencadeado. Esta ossificação do tecido muscular é 
denominada por myositis ossificans traumática (Aufderheide e Rodríguez-Martín, 
1998; Ortner, 2003).  
 As lesões traumáticas causadas por agressão inter-pessoal ou inter-
populacional são também comuns no contexto do estudo de populações esqueléticas. 
As provas destes traumas podem ser directas sob a forma de danos no esqueleto e 





 O estudo da patologia traumática foi realizado macroscopicamente, tendo-se 
procedido ao registo de todas as informações relativas à peça esquelética, 
considerando-se a fractura e as características da mesma: tipo, características do 







 Na amostra osteológica do presente estudo, foram registadas duas fracturas em 
ossos longos, um corte e um caso de miosite ossificante (myostisis ossificans 
traumática).  
 O fragmento de cúbito esquerdo OSJ – 1308 (n=75), apresenta uma fractura 
na diáfise (figura 56). Observamos que houve um ligeiro alinhamento incorrecto da 
metade distal relativamente à metade proximal, em norma latero-medial; observa-se 
também a cicatrização e consolidação da diáfise estando as duas metades já fundidas, 

















Figura 56 – Cúbito esquerdo OSJ – 1308, em norma anterior (A) e detalhe do calo ósseo (B) 
onde se observa uma fractura. 
 
O segundo caso de patologia traumática é o de uma fractura na diáfise de um 
fragmento de perónio direito (n=58), OSJ – 1461. Houve um mau alinhamento dos 
fragmentos, estando a metade proximal da diáfise sobre a metade distal. A fractura 




está completa e a superfície óssea apresenta-se bem remodelada, notando-se apenas 














Figura 57 – Perónio direito, OSJ – 1461, em norma posterior (A) e em norma anterior (B), 
onde se observa uma fractura.  
 
O caso seguinte de uma lesão traumática na amostra é o da presença de um 
corte na face posterior de um fragmento de tíbia esquerda, OSJ – 501 (figura 58). Esta 
lesão, não é muito profunda, apresentando alguns sinais de uma resposta osteogénica, 













Figura 58 – Corte na face posterior 
na tíbia OSJ – 501, da 
amostra em estudo. 
Corte na tíbia com alguns 
sinais de cicatrização 
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 O último caso de patologia traumática registado na amostra, não é por si só 
uma patologia, mas uma lesão resultante de um trauma. No fémur esquerdo OSJ – 28, 
registou-se um possível caso de myositis ossificans traumatica. Foi observada na linha 
áspera, um crescimento ósseo, estendendo-se 3,5 cm ao longo do eixo da diáfise e 
com aproximadamente 1 cm de altura. Localiza-se onde se insere o conjunto de 













Figura 59 – Fémur esquerdo OSJ – 28, em norma posterior (A) e lateral (B), observando-se 





 O número de casos encontrados de patologias traumáticas, na amostra 
proveniente de OSJ, é bastante reduzido. Todavia, são esplêndidos no contexto 
paleopatológico.  
 As fracturas presentes são ambas ante-mortem, apresentam sinais de 
regeneração que nos indica que ocorreram durante o tempo de vida dos indivíduos, 
pois o osso, quando vivo, reage à agressão, de dois modos: reabsorção óssea 
(destruição óssea) e deposição óssea (formação de osso novo). É fácil identificar uma 




 O fragmento de tíbia esquerda OSJ – 501 apresenta um dos casos peculiares 
presentes na amostra do presente estudo. Como foi referido anteriormente, apresenta 
um corte na face posterior, pouco profundo, de 6 cm de cumprimento, com uma 
possível orientação de cima para baixo. Cunha (comunicação oral, Maio de 2012) 
confirmou sinais de regeneração óssea, que nos indica que a lesão terá ocorrido pouco 
tempo antes da morte do indivíduo. A lesão é de natureza incisa ou cortante, 
tendencialmente mais longa do que profunda consistente com as provocadas por um 
objecto de bordos cortantes, como por exemplo lâminas, que tendem a produzir um 
“corte limpo”, com bordos direitos e lisos (Roberts e Manchester, 2005; Cunha e 
Pinheiro, 2006).  
 Uma possível explicação para o que poderá ter acontecido é que o indivíduo 
tenha sido vítima de violência por parte de outrem e nunca podendo concluir qual a 
razão causadora deste acto.  
Outra hipótese é a de o indivíduo ter sido vítima de um acidente, relacionado 
com a sua ocupação diária ou não, e/ou o ferimento traumático seja o resultado de 
algum objecto cortante que lhe tenha atingido a perna esquerda, devido a um infeliz 
azar. 
 Uma questão que se coloca é saber se esta lesão traumática foi a causa de 
morte do indivíduo. Algo que não poderá ser confirmado, pois nunca saberemos qual 
a causa verdadeira. O que se pode afirmar é que há evidências de que o indivíduo não 
sofreu morte imediata, pois a lesão revela alguns indícios da cicatrização.  
A formação de exostoses na superfície óssea constitui o mais forte indício para 
a ocorrência de myositis ossificans traumatica. Como referido anteriormente, esta 
lesão é o resultado de uma complicação de eventos traumáticos, resultando na 
ossificação dos tecidos moles adjacentes aos locais das lesões. Podem também ocorrer 
sem uma lesão evidente do esqueleto, e dependendo da sua localização e da 
proximidade com o periósteo, pode tratar-se apenas de um trauma dos tecidos moles 
(Aufderheide e Rodríguez-Martín, 1998; Ortner, 2003).  
 O único caso observado desta patologia na amostra em estudo não aparenta 
estar associado a uma fractura ou a uma deslocação, não se tratando de uma 
complicação associada a estes eventos traumáticos.  
Semelhante caso, embora num úmero direito, está descrito por Sardoeira 
(2011), no seu estudo sobre trauma numa amostra proveniente do antigo cemitério da 
cidade do Porto  
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Indicadores de stress   
 
 O ser humano desde a altura do nascimento até à sua morte enfrenta 
diariamente uma série de adversidades. Desde os estádios iniciais da vida, a 
alimentação é a mais importante função vital para que haja um desenvolvimento 
contínuo e correcto do organismo.  
 A hiperostose porótica, a cribra orbitalia e as hipoplasias lineares do esmalte 
dentário são condições patológicas que denunciam a existência de períodos de stresse 
fisiológico e/ou má nutrição. Contudo, para que sejam possíveis de se observarem no 
esqueleto ou dentição, é necessário que o indivíduo recupere desse episódio e 
continue o crescimento normal. Se o indivíduo morrer antes de o seu corpo recuperar 
esses períodos de stresse não ficarão registados (Ortner, 2003; Lewis, 2006). 
 A hiperostose porótica e a cribra orbitalia caracterizam-se por porosidades 
leves ou acentuadas, com uma distribuição variável, que resultam da destruição do 
osso cortical na tábua externa dos ossos da abóbada craniana e no tecto das órbitas 
(Cunha 1994; Ortner 2003). No presente, considera-se a anemia como sendo a causa 
mais provável para o aparecimento destas condições, sobretudo a anemia por 
deficiência de ferro (Waldron, 2009). Contudo, Ortner (2003) insurge-se, avançando 
com outros diagnósticos como a cicatrização de alguns processos infecciosos no 
crânio, como é exemplo a periostite ou a osteomielite. 
As hipoplasias do esmalte dentário são deficiências ao nível do esmalte que 
resultam da interrupção ou cessação da deposição do esmalte durante a formação da 
matriz de amelogénese. Podem ocorrer sob a forma de bandas, sulcos, pequenos 
picotados ou até áreas inteiras ausentes de esmalte (Goodman e Rose, 1991; Hilson e 
Bond, 1997 in Wasterlain, 2006). Segundo Hillson (2001), estas bandas à volta da 
coroa dentária representam o intervalo durante o qual ocorreu a interrupção do 
crescimento. Podem também ser traçadas ao longo da dentição, dado que as 
hipoplasias ocorrem em vários dentes, em diferentes locais, de acordo com as idades 
em que estes se formam (Smith, 1991b in Wasterlain, 2006; King e Wei, 1992 in 
Wasterlain, 2006). Geralmente são o resultado de um trauma local, de condições 
hereditárias ou de stresse fisiológico.  
 Durante a infância, distúrbios alimentares contribuem, deste modo, para a 
interrupção do desenvolvimento do organismo. Estes eventos ou stresses deixam a sua 
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marca nos dentes. Dado que o esmalte não tem a capacidade de se reconstituir, 
durante a vida de um indivíduo, ao contrário da maioria dos outros tecidos biológicos, 
constitui assim um registo permanente dos stresses sofridos por um indivíduo durante 
o seu crescimento, o que possibilita o estudo dos stresses ambientais pelos quais uma 





 Na pesquisa da hiperostose porótica e da cribra orbitalia, foram observados 
atentamente os ossos cranianos e o tecto das órbitas registando a sua ausência ou 
presença. Quando constatada a sua presença, procurou-se descrever a severidade da 
lesão. 
As hipoplasias do esmalte dentário foram registadas conforme a sua ausência 




 A hiperostose porótica foi registada em treze calotes cranianas de um total de 
33, 39,3 % (13/33); em dez dos 39 fragmentos parietais esquerdos, 25,6 % (10/39) e 
em cinco fragmentos de um total de 40 fragmentos de parietais esquerdos, 12,5 % 
(5/40). A grande maioria dos casos observados apresentava uma severa porosidade na 












Figura 60 – Hiperostose porótica no fragmento de parietal esquerdo (A), detalhe em B, OSJ–
– 1725, proveniente da amostra estudada. 
 
 A cribra orbitalia foi registada em apenas cinco fragmentos de órbita, três 
esquerdos, 60 % (3/5) e dois direitos, 40 % (2/5). Com excepção em uma órbita, OSJ- 
– 1695 (figura 61), esta condição patológica foi observada de uma forma pouco 












Figura 61 – Cribra orbitalia, fragmento de orbita direita OSJ – 1695, da amostra estudada.  
 
 Verificou-se a presença de hipoplasias do esmalte dentário em 26 dentes, 
apenas 7,1 % do total (7/363). A maioria localizava-se nos dentes mandibulares, (76,9 
%; 20/26). Destes, os caninos inferiores (figura 62, página seguinte) foram os dentes 
que destacaram uma maior incidência de hipoplasias, registando-se 20 % (4/20) para o 
lado direito e 15 % (3/20) para o lado esquerdo. Observaram-se também três 
primeiros pré-molares inferiores esquerdos e um primeiro pré-molar inferior direito 
com hipoplasias, 15 % (3/20) e 5 % (1/20), respectivamente. Nos maxilares, 
registaram-se seis dentes (23,1 %; 6/26) com hipoplasias: dois caninos superiores 
direitos (33,3 %; 2/6); um pré-molar superior esquerdo e direito (16,7 %, 1/6; idem) e 


















Figura 62 – Várias hipoplasias lineares do esmalte dentário ao nível do canino inferior 
esquerdo, da mandíbula OSJ – 2124, do material de OSJ. 
 
Em relação ao indicador de stresse não específico, hipoplasias do esmalte 
dentário, Ascenso (2007), verificou em 16 dentes, de um total de 49, 32,6 % (16/49), 
dos quais sete são dentes superiores (43,7%; 7/16) e nove (56,2%; 9/16) são 
inferiores. O canino é o dente que apresenta maior incidência, 43,7 % (7/16). A 
incidência é mais elevada também nos dentes mandibulares, resultados semelhantes 
aos obtidos no presente estudo.  
Semelhantes resultados foram encontrados por Marques (1999) no material de 
Maiorca, embora, apenas cinco dentes com hipoplasias tenham sido registados, dos 














“Peculiar, adj.  2 gén.  (...) 
algo especial. (Do lat. 
peculiãre- , «id.»).” (Dicionário 
da língua portuguesa 7ª edição, 
1994: 1360) 
 
 No decorrer do estudo da presente amostra, deparámo-nos com dois casos de 
natureza singular.  
 O primeiro caso é de uma coroa de uma dente, possivelmente um canino, OSJ- 
–  2475, que está envolvido por uma massa dura, de cor clara (figura 63).  
 A princípio foi considerado um caso muito severo de cálculo dentário, contudo 
após comunicação oral com a Doutora Sofia Wasterlain, pôs-se de parte esta hipótese, 
pelo facto de o cálculo dentário ser facilmente removível das peças dentárias de 
contextos arqueológicos, já referido anteriormente, nos resultados da patologia oral. 
 Com o processo de inumação descuidada e com as informações geológicas do 
solo onde esta foi realizada e considerando o que foi referido, o dente apresenta uma 
incrustação carbonatada (carbonato de cálcio). Esta incrustação poderá ser resultado 
da precipitação de calcário, proveniente das águas perculantes, através dos sedimentos 













Figura 63 – Peça dentária, OSJ – 2475, com incrustação carbonatada revestindo a totalidade da coroa, 
da amostra em estudo. 
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 No fragmento de mandíbula OSJ – 2147, observámos no primeiro molar 
direito evidências de uma trauma (fractura) ante-mortem, com sinais de deposição 
secundária da dentina e já quase total encerramento da cavidade pulpar (figura 64). 
Uma clara indicação que o trauma ocorreu durante a vida do indivíduo. 
 Possíveis causas para este evento traumático caiem no reino da especulação, 
com as mais prováveis hipóteses serem: a violência interpessoal, acidentes e o uso da 















Figura 64 – Primeiro molar com fractura ante-mortem e com sinais de deposição secundária 
de dentina, na mandíbula OSJ – 2147, da amostra em estudo.  
 
 
Casos de Diagnóstico Incerto 
 
No decorrer do estudo da presente amostra, observámos dois casos de 
diagnóstico incerto.  
 Em dois úmeros esquerdos, OSJ – 741 e OSJ – 846, observou-se uma 
pequena exostose, localizada na face anterior da diáfise, no local de inserção do 
músculo brachialis (figura 30).  
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 Dois diagnósticos foram avançados. O primeiro, é estarmos perante um 
caracter discreto, o processo supracondilóide. Este caracter define-se como um 
pequeno processo ósseo, que se eleva a partir da crista supracondilar medial, 
observado aproximadamente 5 a 7 cm do epicôndilo medial. Afecta cerca de 1% da 
população e é mais comum nos homens e do lado esquerdo (Finnegan, 1978; Subasi et 
al., 2002).  
 Outro diagnóstico para o que se observa na superfície dos úmeros, é de casos 
de myositis ossificans traumatica. Como já referido anteriormente, esta lesão resulta 
da ossificação de tecidos musculares adjacentes a eventos traumáticos, como fracturas 
ou deslocações. Sardoeira (2011), refere um caso semelhante, de uma possível 
myositis ossificans traumatica, descrevendo a lesão como um crescimento ósseo no 
terço distal da diáfise, região mesio-anterior, estendendo-se cerca de 10 mm ao longo 
do eixo da diáfise e com 2 mm de altura. Localiza-se também na região de inserção do 















 O processo supracondilóide apresenta-se como uma projecção óssea em forma 
de bico curvo, bem observável em radiografias (Subasi et al., 2002). Dos dois casos 
descritos, nenhum apresenta esta forma de “bico”, que nos poderia indicar que 
estamos presente este carácter discreto. Porém, a exostose que se observa no úmero 
esquerdo OSJ – 741, demonstra uma certa similaridade com esta característica, 
embora encontrando-se apenas numa fase inicial.   
Figura 65 – Exostose visível na díafise dos úmeros esquerdos, OSJ – 741, e OSJ – 846, em detalhe em 
(A) e (B), respectivamente, da amostra em estudo.  
B A 
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 O crescimento ósseo observado no úmero OSJ – 846, é duma natureza mais 
robusta, com uma base mais larga e sem indicar uma forma cónica, que potencia a 
semelhança mais com uma myositis ossificans traumatica, do que com o caracter 
discreto, descrito por Finnegan (1978).   
 É do interesse, tanto para a caracterização desta amostra, como para os estudos 
antropológicos das populações do passado, que se faça um estudo mais detalhado e 
minucioso destes dois casos, num futuro próximo.  
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IX – Considerações Finais 
 
 
 Os estudos das populações do passado são e serão sempre muito importantes 
para o conhecimento do ser humano, como ser integrante num meio social e 
ambiental, permitindo às gerações futuras obterem um melhor conhecimento sobre os 
seus antepassados.  
 A Igreja Matriz de S. Julião da Figueira da Foz está intimamente ligada à 
história da cidade, desde os primórdios da povoação e é o monumento mais antigo da 
freguesia de S. Julião.  
O estudo do ossário exumado das traseiras deste monumento é de extrema 
relevância e pretende ser um contributo para a caracterização da população que 
habitou o espaço urbanístico da cidade da Figueira da Foz e a sua região em redor.  
A preservação das peças ósseas da amostra em estudo encontra-se bastante 
reduzida, com a maioria a apresentar-se fragmentada, impedindo em alguns casos, a 
realização de algumas das análises pretendidas, condicionando a obtenção de 
resultados mais consistentes. O material ósseo analisado apresentava igualmente 
fortes alterações quer do foro tafonómico como do foro post-mortem, consequência da 
natureza secundária da inumação, assim como do local da mesma. Todos estes 
factores contribuíram para a fraca preservação dos mesmos. A amostra óssea de São 
Julião estudada é constituída por um mínimo de 177 indivíduos, dos quais 165 são 
adultos, obtidos pela contagem dos fémures direitos e 12 não adultos, número 
alcançado pelo fémur direito. 
Relativamente ao sexo encontramos uma predominância masculina. Através da 
tíbia direita (peça óssea que permitiu um maior número de diagnoses sexuais), obteve-
se um mínimo de 34 indivíduos do sexo masculino (54,8 %; 34/42) e 28 do sexo 
feminino (45,2%; 28/62).  
A estimativa da idade à morte foi bastante condicionada pelo estado de 
fragmentação do material, porém, foi possível aplicar as metodologias para este efeito 
em onze peças ósseas de indivíduos adultos, cujas idades à morte variam entre os 25 a 
mais de 60 anos de idade. Estes resultados confirmaram que estavam presentes 
indivíduos de todas as faixas etárias. 
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Das peças ósseas e dentárias de indivíduos não adultos, obtivemos uma idade 
mínima compreendida entre o nascimento e os quatro anos de idade, estando a 
maioria dos indivíduos não adultos situados nas idades finais da adolescência 
(n=10/12).  
O estudo morfológico revelou que os indivíduos presentes na amostra 
apresentavam uma estatura mediana, com uma média de 1,65 metros (n=6) para o 
sexo masculino e de 1,58 metros (n=5) para o sexo feminino. No geral, os ossos 
longos apresentam-se robustos, com uma grande incidência de fémures com 
achatamento (valor médio – 81,9; n=163), de pilastro nulo a fraco e tíbias sem 
achatamento (valor médio – 72,9 n=100). 
No estudo dos caracteres não métricos, os mais observados ao nível dos ossos 
do crânio, foi a presença da sutura supra-nasal, 69,3 % (9/13), tendo-se registado 
também ossos supra-numerários nas suturas, como óssiculos na sutura lambdóide, do 
lado esquerdo, 66,7 % (2/3) e 33,3 % (1/3) do lado direito. Nos caracteres pós-
cranianos, a presença da faceta subtalar foi um dos mais observados, uma semi-
contínua para o lado esquerdo, 100 % (1/1) e no lado direito verificou-se uma 
separada, uma contínua e uma semi-contínua, 75 % (3/4).  
Entre os caracteres discretos dentários, para os dentes superiores, destaca-se a 
presença do hypocone (cúspide 4) no segundo molar superior como o caracter mais 
observado, 66,7 % (8/12) para o lado esquerdo e 66,7 % (6/9) para o lado direito. Nos 
dentes inferiores, destaca-se a ausência a da quinta cúspide nos primeiros molares 
inferiores em 9,6%, 9 (2/21) do lado esquerdo e 9,7% % (3/31) para o lado direito e a 
presença de duas cúspides 6 (C6) em dois primeiros molares esquerdos e direitos e 
uma cúspide 7 (C7) num molar inferior esquerdo.  
 A nível patológico, os resultados obtidos permitem inferir uma grande 
prevalência de cáries pouco severas (13,4 %; 11/82 – dentes superiores e 54,8 %; 
45/82 – dentes superiores), embora se tenha observado uma cárie muito severa, com 
formação de um abcesso periapical, nas peças dentárias presentes. A grande 
distribuição desta patologia é de carácter cervical e oclusal. A maioria dos dentes 
presentes manifestaram um desgaste dentário baixo (incluir média). Fica uma nota 
para que, futuramente, se proceda ao estudo do material dentário do Ossário de S. 
Julião, utilizando o método de Hillson (2001). 
Não se registou uma grande incidência de patologia degenerativa articular e 
não articular no material observado, embora se tenham registado alguns casos 
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pontuais de manifestações severas destas patologias, registadas nas regiões dos 
membros superiores, podendo revelar um determinado tipo de padrão ocupacional 
desta população.  
Do ponto de vista traumático, regista-se a existência de fracturas, assim como 
um trauma observado num fragmento de tíbia que indica suspeitas de uma agressão 
com um objecto cortante. Um caso que merece uma futura atenção, embora a simples 
presença de uma só peça óssea do indivíduo limitará muito o referido estudo. 
Ainda no estudo paleopatológico, foram detectadas lesões do foro neoplásico, 
circulatório, assim como do foro infeccioso não específico e específico. Neste último, 
algumas peças ósseas apresentam lesões que são compatíveis com treponematose, 
nomeadamente a sífilis venérea. Este dado é particularmente relevante, merecendo um 
estudo futuro mais exaustivo uma vez que a amostra pode incluir indivíduos que 
faleceram vítimas de um surto de cólera, no ano de 1810, durante as Guerras 
Peninsulares. Referimos ainda um possível caso de sinusite num fragmento de maxilar 
esquerdo, assim como uma forte incidência de periostite remodelada, no grupo das 
infecções não específicas que afectam o esqueleto.  
Finalizamos referindo a existência de dois casos singulares presentes na 
amostra, uma possível coroa de canino revestida de uma incrustação carbonatada e um 
primeiro molar com evidências de uma trauma (fractura) ante-mortem e sinais de 
deposição secundária de dentina.  
A presente investigação é um contributo para o conhecimento e melhor 
compreensão antigos habitantes da cidade da Figueira da Foz e dos arredores 
inumados na Igreja Matriz de S. Julião da Figueira da Foz dos. Referimos também 
que os resultados desta investigação serão posteriormente compilados para serem 
editados na revista do Museu Municipal Dr. Santos Rocha, sendo uma mais valia para 
a Autarquia, como contributo para o conhecimento histórico da cidade da Figueira da 
Foz e seus habitantes.   
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Tabela XXIV – Incidência da artrose no material ósseo (esqueleto apendicular) presente na 
amostra proveniente de OSJ. 




























































































































































































































































































Tabela XXV – Distribuição das lesões da entese/entesopatias na amostra proveniente de OSJ.  
 
Grau da lesão  



































































































































































































































































































































































% de  P. 
Rem. 
Úmero Esq. 168 85 83 49,4 
Úmero Dir. 167 88 79 47,3 
Rádio Esq. 60 32 28 46,7 
Rádio Dir. 58 25 33 56,8 
Cúbito Esq. 75 40 35 46,7 
Cúbito Dir. 81 46 35 43,2 
Fémur Esq. 242 122 122 50,4 
Fémur Dir. 203 75 128 63,1 
Tíbia Esq. 137 57 80 58,3 
Tíbia Dir. 146 45 101 69,1 
Perónio Esq. 45 14 31 68,9 


































M1 – Comprimento máximo =  
 
M2 – Comprimento fisiológico = 
 





Índice de robustez: M3 x 100/M1 =  
Valor médio: 18.5 
 
 
Artrose:    /      
 
 
Entesopatias: Tuberosidade Bicipital –  































M1 – Comprimento máximo =  
 
M2 – Comprimento fisiológico = 
 





Índice de robustez: M3 x 100/M1 =  
Valor médio: 18.5 
 
 
Artrose:    /      
 
 
Entesopatias: Tuberosidade Bicipital –  































M1b – Comprimento fisiológico =  
 
M8a – 
transversal ao nível do buraco nutritivo = 
 
M9a – 
antero – posterior ao nível do buraco nutritivo =  
 




Índice de robustez: M10b x 100/M1b =  
 
Índice de achatamento: M8a x 100/M9a =  
 
 
Artrose:    /      
 
 
Entesopatias: Tuberosidade anterior –   Parte distal –  
                        Maléolo interno –       Fossa solear –  
    
  
 
Caracteres discretos: faceta lateral de agachamento:   
               faceta medial de agachamento:  
 
 


























M1b – Comprimento fisiológico =  
 
M8a – 
transversal ao nível do buraco nutritivo = 
 
M9a – 
antero – posterior ao nível do buraco nutritivo =  
 




Índice de robustez: M10b x 100/M1b =  
 
Índice de achatamento: M8a x 100/M9a =  
 
 
Artrose:    /      
 
 
Entesopatias: Tuberosidade anterior –   Parte distal –  
                        Maléolo interno –       Fossa solear –  
    
  
 
Caracteres discretos: faceta lateral de agachamento:   
               faceta medial de agachamento:  
 
 


























M1 – Comprimento máximo =  
 
M2 – Comprimento fisiológico = 
 
M7 – Perímetro mínimo = 
 
M10 – 
vertical da cabeça =   
 









Artrose:    /      
 
 
Entesopatias: Crista lateral supracondilar –       
  Epicôndilo –       
   Epitróclea – 
  
 
Caracteres discretos: Processo supracôndilóide:   
    Apertura septal:  
   
 
Diagnose Sexual: Ponto de cisão – 56,63  mm  























M1 – Comprimento máximo =  
 
M2 – Comprimento fisiológico = 
 
M7 – Perímetro mínimo = 
 
M10 – 
vertical da cabeça =   
 










Artrose:    /     
 
 
Entesopatias: Crista lateral supracondilar –       
  Epicôndilo –       
   Epitróclea – 
  
 
Caracteres discretos: Processo supracôndilóide:   
    Apertura septal:  
  Fossa olecraneana: 
 
Diagnose Sexual: Ponto de cisão – 56,63  mm  































































Artrose: Processo articular superior –            /                                      
   
 Face Articular Com o Coxal –  / 
 
























Comprimento Máximo = 
Comprimento = 
Comprimento do Corpo =  
Largura Média =  
 
 
Idade à Morte : Fusão –  
 
 
Artrose: Face Articular do Cubóide –  
     Face Articular Talar Anterior –  
     Face Articular Talar Média –  






Entesopatias: Tendão de Aquiles –  





Caracteres discretos: Calcaneum Secundarium –  
     Ausencia de Faceta Articular Anterior –  
     Faceta Dupla Calcaneal Anterior –  






















Comprimento Máximo = 
Largura Média =  




Caracteres discretos: Faceta Subtalar* – 
 Os Trigonum Presentes –  
               Presença de Faceta Talar Medial –  
    Presença de Extensão Talar Lateral –  







































Comprimento Máximo = 















 Comprimento máximo: 
 
 




















 Comprimento máximo: 
 
 
















 Comprimento máximo: 
 
 































































































































































































































































































Comprimento máximo =  
 




Largura bizigomática da face =  
 
Altura superior da face = 
 
Altura nasal =  
 
Largura nasal =    
 
 
Diagnose Sexual:    
 
 Glabela –  
 
 Arcada Supraciliares –   
 
 Inclinação do Frontal –  
 
 Bossas frontais e parietais – 
 
 Relevo nucal –  
 
 Iníon –  
 
 Côndilos occipitais –  
 
 Crista supra-mastóide –  
 
 Apófise mastóide –  
 
 Arcadas zigomáticas –  
 
 Forma do rebordo orbital –  
 
 Fossa canina –  
 
 Prognatismo alvéolar –  
 
 Palato –  
Masculino  






 Estimativa da Idade à Morte:  Idade: 
 
Obliteração das suturas cranianas: 
(Masset, 1982)       
Equação –  
   
 
Fusão da articulação petroexoccipital (20 - 40 anos):  
 
 
Fusão da articulação esfenoccipital:  
 
 
Caracteres Discretos cranianos:  
 
 Foramina parietal –  
 
 Ossos suturais na................ –  
 
 Ossículum no lambda –  
 
Ossículum no astérion –  
 
Ossiculum no bregma –  
 
Ossiculum incisuras parietal –  
 
Ossiculum ptérico –  
 
 Persistência parcial / total  da metópica –  
 
 Sutura supranasal –  
 
 Fácies articularies bipartite –  
 




































E D E D E D E D E D E D E D 
Max               
I1 
Mand               
Max               
I2 
Mand               
Max               
C 
Mand               
Max               
PM1 
Mand               
Max               
PM2 
Mand               
Max               M1 
 Mand               
Max               
M2 
Mand               
Max               
M3 



























M1 – Comprimento máximo =  
 






Índice de robustez: M3 x 100/M1 =  








Entesopatias: Triceps Brachii –  
  Estilóide Cubital –   





























M1 – Comprimento máximo =  
 






Índice de robustez: M3 x 100/M1 =  








Entesopatias: Triceps Brachii –  
  Estilóide Cubital –   





























M2 – comprimento fisiológico ou total =  
 
M6 – 
antero – posterior ao meio da diáfise = 
 
M7 – 
transversal ao meio da diáfise =  
 
M8 – perímetro ao meio da diáfise =  
 
M9 – 
transversal subtrocânteriano máximo =  
 
M10 – 
antero – posterior subtrocânteriano =  
 
M18 – 






Índice de robustez: M8x100/M2 = 
 
Índice pilástrico: M6x100/M7 =  
 
Platimeria: M10x100/M9 = 
 
 
Artrose:    / 
 
 
Entesopatias: Fossa Digital –              Grande Trocânter -  
           Linha Áspera –              Pequeno Trocânter -  
 
Caracteres discretos: 3º Trocânter: 




















































































Idade à morte:  
 
 
Observações: 
